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OZET

Oztiirk, F., Posteriyor Fiizyon Cerrahisi Sonrasi1 Adélesan Idiyopatik Skolyozlu
Bireylerde Govde Kas Enduransi, Statik Ayakta Durma Dengesi ve Yasam
Kalitesinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2018. Bu calismanin amaci, Adélesan Idiyopatik Skolyozlu (AIS) bireylerde
Posteriyor Enstriimantasyon Fiizyon (PEF) cerrahisi sonrasi govde kas enduransi,
statik ayakta durma dengesi ve yasam kalitesini incelemektir. Calismaya 10-18 yaslari
arasinda cerrahiden sonral-3 yil siire gegmis 20 AiS’li ve 20 saglikli birey dahil edildi.
Bireylerin lumbal bolge, eklem hareket agikligi 6l¢limii universal gonyometre ile,
esneklik degerlendirmeleri mezura ile, govde ekstansor kas enduransi Biering-
Sorensen testi ile, govde fleksor kas enduransi Kraus Weber testi ile, postiiral
salmimlar1 stabilometre ile, yasam kalitesi Scoliosis Research Society-22 revised
(SRS-22r) dlgegi ile degerlendirildi. Her iki grubun yasam kalitesini karsilagtirabilmek
amaciyla Kisa Form-12 (KF-12) 6lcegi de kullanildi. Lumbal bdlge eklem hareket
aciklig1 ve esnekligi, govde ekstansor ve fleksor kas enduranst ve KF-12 6lgeginin
fiziksel bilesen skoru sonuglar1 AiS’li bireylerde saglikli bireylere oranla daha diisiiktii
(p<0,001). Gozler acik ve gozler kapali postiiral salinimlar1 ve KF-12 mental bilesen
skorlar1 her iki grupta benzerdi (p>0,05). AIS’li bireylerin SRS-22r 5l¢egi bulgularina
gore tiim alt parametrelere bagli yasam kalitelerinin kendi iglerinde 1yi oldugu goriildii.
Sonug olarak, PEF cerrahisi 6ncesinde ve sonrasinda AIS’li bireyler, gdvde kas
enduransinin, postiiral diizgiinliigiin ve esnekligin dahil edildigi degerlendirme

programlarina ihtiya¢ duymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Adoélesan idiyopatik skolyoz, endurans, govde, postiiral salinim,

yasam kalitesi
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ABSTRACT

Oztiirk, F., Assesment of Trunk Muscle Endurance, Static Standing Balance and
Quality of Life in Individuals with Adolescent Idiopathic Scoliosis following
Posterior Instrumentation Fusion, Hacettepe University, Health Sciences
Institute, Master Thesis in Orthopedic Physiotheraphy and Rehabilitation
Program, Ankara, 2018. The aim of this study was to investigate trunk muscle
endurance, static standing balance and health ralated quality of life in patients with
posterior instrumentation fusion (PIF) surgery. Twenty patients aged 10-18 years who
underwent PIF surgery past 1-3 years and 20 healthy subjects were included in the
study. Lumbar range of motion were assessed with universal goniometer flexibility
were assessed with tape measure, trunk extensor muscle endurance was assessed with
Biering-Sorensen test, trunk flexor muscle endurance was assessed with Kraus-Weber
test, postural sway was assessed with Stabilometer, and health related quality of life
was assessed with the Scoliosis Research Society-22 revised (SRS-22r) scale. The
Short Form-12 (SF-12) questionnaire was also used to compare the quality of life in
both groups. Lumbar range of motion, flexibility, trunk extensor and flexor muscle
endurance, and physical component score of SF-12 scale were lower in patients than
healthy controls (p <0.001). Postural sway with eyes open and eyes closed conditions
and mental component of SF-12 scores were also similar in both groups (p> 0.05).
According to the SRS-22r scale findings of individuals with AIS, it was seen that all
subparametric survival qualities were good within themselves. In conclusion, before
and after PIF surgery, individuals with AIS are seem to need assesment programs

include trunk muscle endurance, flexibility, and postural stability following surgery.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, endurance, trunk, postural sway, quality
of life
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1. GIRIS

Adblesan Idiyopatik Skolyoz (AIS) vertebral kolonun bir veya daha fazla
segmentini i¢eren, 11-18 yas arasindaki ¢ocuklar1 etkileyen ve etiyolojisi bilinmeyen
{ic boyutlu bir omurga deformitesidir (1-3). AIS, omurganin 10° iistiindeki egriligi
olarak tanimlanir. Kizlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir ve tedavi

ihtiyaci olan AIS’li bireylerin cogu kizdir (4).

AIS i¢in ana tedavi segenekleri konservatif (izlem, egzersiz ve ortez) ve cerrahi
miidahale olmak iizere ikiye ayrilir. En iyi tedavi secimi hastanin kemik yasina (yas,
menars durumu, iliyak apofizin Risser derecelendirmesi, Tanner evresi), egriligin yeri,
siddeti ve ilerleme riskine dayanmaktadir. Tedaviye rehberlik etmek i¢in kullanilan
ortak protokol, 25°’den daha diisiik egriligi olan hastalar1 izlemek, 25-45° arasindaki
hastalarda ortez kullanmak ve 45°’den daha biiyiik egriligi olan hastalarda ise cerrahi
yapmaktir (5). Cerrahi tedavi, egrinin ilerlemesini durdurmak ve kozmetik goriiniimii
iyilestirmek i¢in etkilidir. Ameliyatin asil amaci, rotasyonu da igeren yapisal olusumu

onlemek, deformiteleri diizeltmek ve daha ileriye gitmesini engellemektir (6).

Cerrahiden sonra AIS’li bireylerin yasam kalitesinde ve fiziksel
performansinda azalma oldugu gosterilmistir (7-10). Danielsson ve ark.’nin yaptiklar
bir ¢aligmada, cerrahiden 20 yil sonra yapilan testlerde bile gévde kas enduransinin,
ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli kontrol grubuna gore cerrahi olan AIS’li bireylerde %
31-41 arasinda daha az oldugu belirtilmistir (7). Yine cerrahi geciren bireylerin, ortezle
tedavi edilen bireylerin ve kontrol grubunun yasam kalitelerinin karsilastirildigi baska
bir ¢alismada, cerrahi gegiren hastalarin, kontrol grubu ve ortezle tedavi edilen gruba
kiyasla yasam kalitesi agisindan uzun donem takiplerinde daha kétii sonuglar1 oldugu

vurgulanmigtir (8).

Takayama ve ark. tarafindan cerrahiden 8 yil sonra yapilan bir
degerlendirmede, AiS’li hastalarin saglikli kisilere gore yasam kalitelerinde farklilik
olmadig belirtilmistir (10). Sean E. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, AIS’li
hastalarin en az 2 en fazla 33 yil sonraki takiplerinde, koronal ve sagittal plandaki
dengelerinin cerrahiden sonra bozuldugunu belirtmislerdir (9). Literatiirde posteriyor

enstriimantasyon fiizyon cerrahisi sonrasi AIS’li bireylerin gévde kas enduransi, statik



ayakta durma dengesi ve yasam kalitesi sonuglarini saglikli bireylerle karsilastiran bir

calismaya rastlanmamistir. Calismamizin hipotezleri su sekildedir;

Hipotez 1: Posteriyor enstriimantasyon fiizyon cerrahisi geciren AIS’li

bireylerin govde kas enduranslar1 daha zayiftir.

Hipotez 2: Posteriyor enstriimantasyon fiizyon cerrahisi gegiren AIS’li

bireylerin statik ayakta durma dengesi daha zayiftir.

Hipotez 3: Posteriyor enstriimantasyon fiizyon cerrahisi geciren AIS’li

bireylerin yasam kalitesi diisiiktiir.

Bu calismanin amaci, AiS'li bireylerde posteriyor enstriimantasyon fiizyon
cerrahisi sonrast govde kas enduransi, statik ayakta durma dengesi ve yasam
kalitesinin incelenmesidir. Posteriyor enstriimantasyon fiizyon cerrahisi sonras1 AIS’li
bireylerin govde kas enduransi, statik ayakta durma dengesi ve yasam kalitesinin
saglikli bireylerle karsilastirilarak incelenmesinin, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin degerlendirilmesinde ve gelistirilmesinde yararli olabilecegi, boylece
bu hasta grubunda calisan fizyoterapistlere ve diger saglik profesyonellerine de yol

gosterebilecegi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Adélesan idiyopatik Skolyoz

Yunanca bir kelime olan Skolyoz ilk defa Yunan hekimleri Hipokrat ve Galen
tarafindan yaklasik 2 bin yil 6nce omurgadaki bozuklugu ve etiyolojik etkilerini
tanimlamak amaciyla kullanilmistir (11). AIS osteo-ligamentdz siireksizligi olmayan
ic boyutlu bir omurga deformasyonudur ve vertebral kolonun tamami veya bir kismi
tizerinde gelisir. Pubertal biliylime sirasinda, 6zellikle de egrilik ilerledikce, denge

bozukluklarma yol acar (12). Klinik olarak, AIS skolyozun en yaygin seklidir (4).
2.1.1. Prevalansi

Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS), cocuklarin ve addlesanlarin yaklasik % 2-
3'iinii etkileyen yaygm bir klinik durumdur. AIS, omurganmn >10° egriliklerini

tanimlar ve genellikle sag torasik egri olarak ortaya ¢ikar (13).

20°’yi asan egriler yaklasik % 0.3-0.5 arasinda ortaya ¢ikar ve daha biiyiik
egriler daha az goriiliir; 40°’den daha fazla egriler % 0.1°den az goriiliir (14, 15).
Tedaviye ihtiyag duyan AiS'li hastalar sadece % 0.1-0.3’diir (15, 16). AIS goriilme
siklig1 cinsiyete gore farklilik gosterir. Kizlarda erkeklere oranla 3.6 kat fazladir; daha
biiyiik egrilerde bu oran artar. 20°’den biiyiik egrilerde bu oran 5.4 iken 30°’den biiylik
egrilerde 10°dur (15).

AIS prevalans: cografyaya gore farklilik gdstermektedir. Kuzeyde bulunan
iilkelerde AIS daha yaygindir (17). 2010 yilinda yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda
17 iilkeden 36 calisma ile AlS’nin prevalansi hesaplanmustir (18). 10°°den biiyiik
egriler % 1.34 olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte prevalansin, ¢alismalar ve
iilkeler arasinda farklilik gésterdigi belirtilmistir. Ornegin, Ispanya icin AIS % 0.7-7.5
arasinda bir yayginlik araligina sahipken; Kuzey Amerika'da bu aralik % 0.4-3.9,
Asya'da araligt % 0.4-2.5, israil'de prevalans1 % 0.1, Orta Dogu'da % 1.9 ve
Avustralya'da prevalans % 1.9 oldugu belirtilmistir. 20°’den biiyiik egrilerin orani ise
% 0.22 olarak tespit edilmistir (19).



2.1.2. Etiyolojisi

Klinik, epidemiyolojik ve temel bilim arastirmalarma ragmen AIS'nin
etyopatogenezisi halen bilinmemektedir (20, 21). Mevcut arastirmalar genetik ve insan
omurgasinin  benzersiz mekanigini igeren karmasik ve ¢ok faktorli  bir
patofizyolojisini ortaya koymustur (22, 23). Tartisilan etiyolojiler arasinda; anormal
biiylime hormonu sekresyonu, azalmis melatonin salinimi, bag dokusu veya kas yap1
anomalileri, trombosit mikroyapisindaki anormallikler, artmis kalmodulin ve
vestibiiler disfonksiyon vardir. Bununla birlikte bu faktorlerin AIS ile olan iliskisi
kesin degildir (23, 24).

Genetik ¢aligmalar ise monozigotik ikizlerin dizigotik ikizlere (% 36) kiyasla
skolyoz gelisme olasiliginin (% 73) daha yiiksek oldugunu gostermistir (25). Klinikte
edinilen izlenimler ve ¢alismalar aile bireyleri ve bu bireylerin akrabalar1 arasinda
skolyoz goriilme oraninin normal topluma oranla daha ¢ok meydana geldigi
belirtilmistir. Birinci yakinliktaki akrabalarda % 11, ikinci yakinliktaki akrabalarda %
2.4 ve Uglinci yakinliktaki akrabalarda ise % 1.4 olarak tespit edilmistir (26). Genetik
test ve analizdeki gelismelere ragmen, AIS'nin kalitim bicimi acik bir sekilde

¢Oziilememistir ve ¢alismalar devam etmektedir.
2.1.3. Risk Faktorleri ve Progresyonu

AIS tanis1 konulduktan sonra diisiiniilen en nemli soru bu egriligin ilerleyip
ilerlemeyecegidir. AIS’nin ilerleyip ilerlemeyecegini belirleyen 3 6nemli faktor;
hastanin cinsiyeti, egrinin siddeti ve biiylime potansiyelidir. Biiylimeyi
degerlendirmede kullanilan Tanner isaretinde puberte Oncesi 1. evre, pubertenin
tamamlanmasi 5. evre olarak tamimlanir. Ozellikle killanmanin olmasi, genital ve

meme bolgesinde biiyiimenin olmasiyla evreler tamamlanir (27).

Kiz ¢ocuklarda erkek cocuklara oranla 10 kat daha fazla ilerleme riski vardir
(13). Biiyiime potansiyelinin ve egrinin siddeti ne kadar biiyiik olursa, egrinin ilerleme
olasilig1 da o kadar yiiksek olur. Biiyiime potansiyelinin degerlendirilmesinin digeri
ise Risser derecesini degerlendirmektir (28). Risser derecesi (0-5), iliyak apofizin

kapanma derecesini gostererek ne kadar iskelet bitylimesinin kalacagina iliskin bir



tahmin verir. iliyak apofiz, iliyak krest boyunca anterolateralden posteromediala dogru

kapanmaya baslar.

Risser siiflamasinda sifir derecesi hig ossifikasyon (kemiklesme) olmadigini,
1. derece % 25 oraninda ossifikasyon, 2. derece % 26-50 aras1 ossifikasyon, 3. derece
% 51-75 arasinda ossifikasyon, 4. derece ise % 76-100 oraninda ossifikasyon oldugunu
ifade eder, 5.derece apofizin tam kapanmasini ifade eder (Sekil 2.1.). Tablo 2.1.’de ise

Risser derecesine gore egrinin ilerme riski gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Risser (29).
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Egrinin biiyiikliigli, omurganin posteroanteriyor ayaktaki standart bir
radyografi ile tiiretilen Cobb agisinin 6lgiilmesi sonucu en iyi sekilde belirlenir.
Baslangi¢ Cobb agis1 degeri egriligin ilerleme riskini belirlemede kullanilan bir bagka
faktordiir. Yapilan ¢alismalarda baslangic Cobb agisinin yiiksek olmasi egriligin
ilerlemesinde risk faktoriidiir (30-32). Kemik matiirasyonuna ulasildiginda 30°’den
daha diisiik egrilerin ilerlemesi pek miimkiin degildir; oysa 30-50° arasinda ol¢iilen
egriler, dmiir boyu ortalama 10-15° ilerlemektedir. Cogu hastada, pulmoner fonksiyon
tizerindeki hayat1 tehdit eden etkiler skolyoz egrisi 100°’ye ulasana kadar ortaya
¢ikmaz (13).

Tablo 2.1. Risser evresine gore ilerleme (33).
Risser Derecesi 5-19° 20 -29°

Oveyal % 22 % 68
2,3ved % 1.6 % 23



Tablo 2.2.°de ise egri biiylikligine ve yasina dayali egri ilerlemesinin

olasiliklar1 gosterilmistir.

Tablo 2.2. Progresyonun yasa ve egrilik agisina gore durumu (34).

Egrilik acis1 10-12 yas 13-15 yas 16 yas
<19° % 25 % 10 % 0
20-29° % 60 % 40 % 10
30-39° % 90 % 70 % 30
60° % 100 % 90 % 70

2.2. Degerlendirme
2.2.1. Hikaye

Dogru bir hasta dykiisii elde etmek, AIS degerlendirmesinde son derece
onemlidir ve en uygun tedavi planini belirlemek i¢in 6zel sorular gerekmektedir. Diger
saglik durumlarini da gz Oniine alarak genel saglik degerlendirmeleri yapilmali ve
dogum ve gelisim ge¢misi edinilmelidir. Ayrintili bir dogum hikayesi, aile omurga

deformitesi hikayesi ve fizyolojik olgunlugun degerlendirilmesini igermelidir.

Menars baslangicinin iki yil sonrasi bilyiimenin azalmaya basladigi noktay1
isaret ettigi icin olgunlugun degerlendirilmesi, kizlarda biiyiime hizi ve menars

durumu hakkinda bilgi alinmasi gerekir (33).
2.2.2. Fiziksel Degerlendirme

Fiziksel degerlendirme igin hasta sirtini, anteriyor ve posteriyor iliyak
spinalarini agikta birakacak sekilde a¢malidir. Degerlendirmede ilk adim basit
gbozlemdir. Ayakta duran bir hastaya arkadan baktigimizda kiigiik egriler hemen
belirgin olmayabilir ancak omuz yiikseklikleri, skapula yiikseklikleri ve omurga

simetrisi daha dikkatli bir incelemede goriilebilir.

Hastanin bas1 sakrumun merkezi lizerinde "dengeli" goriinmeli ve bir tarafa ya

da diger tarafa kaydirilmamalidir. Dengeli bir durus s6z konusu ise yedinci servikal



vertebranin spindz c¢ikintisindan gecen dikey ¢izgi intergluteal hat {izerinden

gecmelidir.

Yandan bakildiginda, hastanin torakal kifoz ve lomber lordoz profilleri olabilir.
(31).

Omurganin koronal planda dengesizligini ve aksiyal govde rotasyonunu
dlgmek icin Adams One Egilme Testi kullanilir (AOET). Hastadan avug igleri birbirine
bakacak sekilde ve dizlerini bilkmeden gdvdesini 6ne dogru biikmesi istenir. Omurga
cikintisimt (gibozite) gorebilmek icin hastanin arkasinda durmak gerekir. Yapisal
olmayan bir egri (fonksiyonel skolyoz) 6ne dogru egilmede kaybolurken; yapisal egri
asimetrik bir ¢ikinti meydana getirir. Daha sonra egriligin yer ile yaptig1 a¢iy1 dlgmek
skolyometre, Schultess metre, Perdriolle tansiyometre kullanilabilir. Bir skolyometre
ile 6l¢iilen egim agis1 hangi hastalarin radyografiye ihtiyac duyabilecegini belirlemeye

yardimci olur (35, 36)

AOET skolyoz igin klinik muayene bulgularmin duyarl bir testtir. Bununla
birlikte, one egilme testinin skolyozlu ve skolyozu olmayan hastalari dogru olarak
tanimlama yetenegi, muayene uzmaninin becerisine, egrinin konumuna ve altin

standart olarak kullanilan egrinin biiyiikliigline bagl olarak degisir.
2.2.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme hastanin ilk muayeneye geldigi andan itibaren takip
ve tedavi adimlarinin en 6nemli parametresidir. Deformite derecesini degerlendirmek
icin omurganin ayakta tam boy posteroanteriyor ve lateral grafileri gerekmektedir. On-
arka ¢ekimde egriligin tipine, omurganin ve gdvdenin dengesine ve iskelet
olgunluguna ulasilabilir. Lateral grafide ise kifoz, lordoz, spondilolizis ve

spondiloliztesiz tespit edilebilir.

Fiziksel degerlendirme sirasinda belirgin skolyoz (Ornegin: Biiyiik ve keskin
bir egri) goriilenlerde, iskeleti olgunlagsmamis, omurgada asimetrisi bulunan ve aile
Oykiisiinde skolyoz varligi olan ¢ocuklarda ve daha once takip edilen ve egrilik agisi

ileleme gosteren ¢ocuklarda radyografi endikedir (37).



Posteroanteriyor grafinin meme ve tiroid i¢in radyasyon etkisini en aza
indirdigi  gosterilmistir  (38). Yer c¢ekiminin deformite {izerindeki etkisini
degerlendirmek icin hasta ayakta durur. Bacak uzunlugunda esitsizlik varsa bacak
boyu alttan desteklenmeli ve esit seviyeye getirilmelidir. Egrinin yonii (sag veya sol)
digbtikeyligi ile tanimlanir. Konum ise orta hattan en fazla sapma ve rotasyon gosteren

(apikal vertebra) vertebra ile belirlenir.

e Servikal — Cz - Cs

e Servikotorasik — C7-T1
e Torasik—Tz-Tu

e Torakolumbar — T12 - L1
e Lumbar—L2- L4

e Lumbosakral — Ls ve daha asagisi.
2.2.4. Egriligin Siddeti

Cobb agis1, skolyozun gézlemlenmesi i¢in altin standarttir. Egrilige katilan en
alt vertebranin altindaki u¢ plagindan ¢izilen paralel bir dogruyla egrilige katilan en
iist vertebranin {ist u¢ plagindan ¢izilen paralel bir dogrunun kesismesi sonucu arada

kalan ag¢idir.

Bu iki ¢izginin kesisimiyle olusan a¢1 (a¢1 a®°) Cobb ag¢isidir. Daha uygun
olarak, tegetlere dik olarak ¢izilen iki ¢izginin kesisimiyle olusturulan agis1 da (b)

Cobb agisidir (Sekil 2.2.).

Sekil 2.2. Cobb ag¢isinin dlgiilmesi (39).



Radyolojide skolyozu 6lgmek i¢in kabul edilen altin standart olmasina ragmen
Cobb agisinin, li¢ boyutlu deformitenin sadece bir diizlemini tanimlamasi, skolyozun
siddeti ile dogru orantili olarak artmamasi (Cobb agis1 40° olan bir egri, Cobb agis1 20°
olan bir egriye kiyasla iki katindan fazladir) ve son olarak gozlemciler arasi 6lgiim

hatasinin (yaklasik 5°) olmasi gibi hatalar1 oldugu belirtilmistir (40, 41).

Cobb 6l¢iimii disinda Nash-Moe metodu, Perdriolle metodu, Stokes metodu ve

Aaro-Dahlborn metodu vertebra rotasyonunu 6lgmek i¢in kullanilan diger 6lgtimlerdir
(42).

2.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omurgada Manyetik Rezonans Gorlintiilleme (MRG), skolyoz tanisin1 koymak
icin kullanilmaz. Siringomyeli gibi ndrolojik defisitlerin varligini belirlemek icin
kullanilabilir. Bas agrisi, boyun agrisi, abdominal refleksin olmamasi, asimetrik alt
ekstremite atrofisi, pes kavus, yilda >10° Cobb agisinin ilerlemesi gibi durumlarda da
endikedir. Sol torasik egrisi olan erkek ve egrisi hizla ilerleyen hastalarda da endike

oldugu belirtilmistir; ama bu konu hala tartismalidir (43, 44).
2.3. AiS’de Postiiral Stabilite

Denge, viicuttaki sistemlerin birbileri ile uyum igerisinde c¢aligsarak viicut kiitle
merkezinin degigsmesine karst konumunu koruma istegi olarak tanimlanmistir (45, 46).
Denge kontrolii, somatosensoriyal, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen bilginin
katkisini, ardindan merkezi entegrasyon ve motor tepkisi gerektirir. Periferik
sistemlerin yapisi ve isleyisindeki bozukluklar ve morfolojik degisiklikler AIS'de

gozlenen denge bozuklugunu agiklayabilir.

Skolyozun denge bozukluguyla iliskili oldugu daha Onceki galigsmalarda
gosterilmistir. Nault ve ark. (47), adolesanlarda durus sirasinda postiiral salinimi
incelemislerdir. Basing merkezi, postiiral salinimi1 ve hareketin merkezini hastalar
arasinda karsilastirarak skolyozlu ¢cocuklarin daha genis bir destek yiizeyine merkeze
sahip oldugunu bulmuslardir. Chen ve ark. (48) ¢esitli postiirlerde ayakta durma
pozisyonunda statik dengede AIS’li c¢ocuklarin artmis salinim gosterdiklerini

belirtmislerdir. Herman ve ark. (49) yaptiklar1 bir ¢alismada gorsel geri bildirim
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olmadan yapilan testlerde skolyozlu ¢ocuklarin normal gruba gore daha fazla postiiral

saliim gosterdiklerini belirtmislerdir.

Viicudun gravite merkezinin degisimine kars1 dengede durma durumu temas
edilen ylizeyin hareketli olup olmamasina gore dinamik ve statik denge olmak iizere

ikiye ayrilir.

Statik Denge: Sabit bir yilizeyde viicudun gravite merkezinin konumunu sabit durumda
korumasina denir. Statik dengenin devamliligi i¢in viicut gravite merkezinin sakrumun

ikinci vertebrasi seviyesinde ve destek yiizeyi i¢inde olmalidir (50).

Dinamik Denge: Govdenin ya da temas edilen yiizeyin hareketli olmasi durumunda

viicudun gravite merkezinin destek yiizeyi i¢inde kalabilmesidir.

Dengeyi kontrol eden sistemin temel gorevi viicudun yer ¢ekimi merkezini
destek ylizeyi i¢inde tutmasidir. Ciinkii viicut yercekimi merkezi hareketle beraber

stirekli yer degistirir.

Dengede olma durumu ve bunun devamliligini saglayabilme gorsel, isitsel ve
somatosensOr merkezlerdeki reseptorler tarafindan kompleks bir kontrol sistemi i¢inde
yapilir (51). Dengeyi saglayan 3 duyu mekanizmasi ise gérme, propriyosepsiyon (kas

ve eklemlerdeki reseptorler araciligiyla) ve vestibiiler sistemdir (i¢ kulak).

Bu sistemlerden birinde meydan gelen bozukluk dengenin bozulmasina sebep

olabilir. AIS’li hastalarda ise denge kontroliinii belirten iki hipotez vardir.

1) Biyomekaniksel Hipotez: Gévdenin durusu ile viicut segmentleri birbirini
etkiler.
2) Duyu Biitiinliigi Hipotezi: Hareket hissinin iletilmesinde duyu girdileri

yanlis olabilir (52).

Viicudumuzda dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak dengeden sorumlu
organlarimizdandir. I¢ kulaktan ve diger ksimlardan génderilen bilgilerle vestibiiler
sistem viicudu normal postiirde ve dengede tutar (48). Somatosensdriyel sistem ise
kas, ligament, tendon ve eklem kapsiiliindeki reseptorlerden alinan bilgileri yonetir ve

kaslara uygun sekilde kasilip gevsemesi i¢in uyar1 gonderir. Bunun sonucunda eklem
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ve kaslardaki kontrolii saglayarak viicudun diizgiin postiirde korunmasini saglar (53).
Ayrica visiiel (gorsel) sistem gorsel mekanizmalarla beraber propriyosepsiyonu
artirarak viicudu dengede tutar ve kontrol eder. Bunlarin haricinde omurilik, beyin
organt’da sorumlu diger yapilardir (54). Merkezi Sinir Sistemi buralardan gelen

uyarilari alarak viicudun denge mekanizmasini ve postiiriinii korur.
2.4. AiS’de Govde Kas Enduransi

Endurans bir enerjiye veya bir kuvvete karsi koyabilmeyi siirdiirebilme
becerisidir. Genelde yorgunluk yaratacak etkilere ve olusmus yorgunluk tablosuna
direnme becerisi olarak tanimlanir (55-58). Kas enduransi ise kas gruplarinin kendi
arasinda beraber calisarak belirli hareketleri tekrarlayabilmesi veya sabit bir

kontraksiyonda belirli bir siire kalabilmesidir (58).

Kas enduransi her ¢esit fiziksel aktivite igin gereklidir. American Health and
Disease Service kas enduransini ‘‘yorgunluk tablosu olusmadan bir kasin belirli bir

hareketi siirdiirebilmesi’” olarak tanimlamistir (59).

Kas enduransi diisiik olan bir insan giinliik yasamda uzun siire yapilacak isleri
yapmakta zorluk ¢eker veya yapamaz. Daha once yapilan bir ¢alismada, isyerindeki
performans diistikliigiiniin sirt kaslarindaki endurans diistikliigiiyle iligkili oldugu

bulunmustur (60).

Kaslarin hareketi bakimindan kas endurans: statik endurans ve dinamik

endurans olmak tizere iki gruba ayrilmistir.

Statik Endurans: Kasin hareketi olmadan belirli bir kontraksiyonu uzun siire

devam ettirebilmesidir (61).

Dinamik Endurans: Kasin uyumlu bir sekilde kasilip gevsemesiyle olusan

dongiiyii belirli bir siire devam ettirebilmesidir (55).

Diistik sirt kas enduransi pasif bir sekilde oturma, hareketsizlik ve bel agrisi ile
iligkilidir. Uzun siire oturma ve aktivite seviyesinin diisiik olmasi sirt kas enduransinin

diistikliigiiniin 6nemli sebeplerindendir (62).
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Stabilite, viicudun bir aktiviteyi yapmasi igin viicut yergekimi merkezinin
degisimlerine kars1 uygun zamanlama yapmasi; kuvvet ve enduransi saglama becerisi
olarak tanimlanir (63). Omurga stabilitesini saglamada kaslar aktif rol oynamaktadir.
Stabilizasyondan sorumlu kaslar bolgesel ve genel kaslar olmak iizere ikiye
ayrilmistir. Erektor spina, eksternal ve internal oblik kaslar ve rektus abdominis genel
stabilizator kaslardan bazilaridir. Bu kaslar lumbal bolgeye gelen yiikleri karsilar ve
torasik kafes ile pelvis arasinda yiik aktarimini saglarlar. Bu yol ile yiik kaslar
tarafindan karsilanir ve omurgaya binen yiik azaltilir (64). Transversus abdominis,
multifidus, internal oblikler ve pelvik taban kaslar1 bolgesel stabilizator kaslardan
bazilaridir. Bu kaslar derin kaslardir ve vertebra segmentlerinin kendi arasindaki
hareketini kontol altinda tutar. Transversus abdominis kasi stabiliteyi saglamak igin
noral sistemle calisir. Intraabdominal basinci artirarak lumbal bolgede omurgaya
gelecek yiikleri azaltir (65). Son yapilan galismalarda Transversus Abdominis ve
Multifidus kaslarmin postiiral bir degisime karst ilk aktif olan kaslar olduklar
belirtilmisir (66). AIS’li bireylerde egriligin iki tarafindaki kas biyomekanigindeki

bozulmadan dolay1 gévde kas enduranslari etkilenmektedir (67).
2.5. Tedavi
2.5.1. AlS’de Gozlem

Hafif deformiteli hastalar i¢in izlem en yaygin yaklasimdir (Cobb agis1 dl¢iimii
<25° gibi). iskelet olgunlugunun derecesine bagli olarak, hastalar her dért ila alt1 ayda
bir egri ilerlemesini izlemek i¢in bir uzman kliniginde degerlendirilir. izleme aralig:
hastanin yasina, egrisinin derecesine ve iskelet olgunluguna bagl olarak bireysel bir
sekilde belirlenir. Radyolojik maruziyetin en aza indirilmesi igin, her bir takip

muayenesinde sadece posteroanteriyor radyografiler alinir.
2.5.2. AiS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

AIS’de fizyoterapi programi egzersiz ve korse kullanimini igerir. Genel olarak
Ts seviyesinin altindaki 25-45° arasindaki egrilikler ve ilerleme riski olan egriler i¢in
korse kullanilir. Zamanla egriligin ilermemesi i¢in korse diisiiniilmelidir. Gegmiste

korseler rahatsizlik verici ve goriintii olarak irite edici olsa da giiniimiizde
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torakolumbar korseler gesitli sekil, ebat ve dolgu malzemesine (Cheneau, Boston ve
TLSO) sahiptir. Yapilan caligmalarda korse kullaniminin 17 saat olmasi gerektigi
belirtilmistir (68, 69). AIS’li ¢cocuklara ve ebeveynlerine korse tedavisinin egriligi
bitirmedigini fakat egrinin ilerlemesini 6nemli derecede engelledigini anlatmak
gerekir. Hasta Risser derecesi 4 ya da 5'e gelene kadar bir korse kullanmaya devam
edilir. Korse kullaniminin, kanit eksikliginden dolay1 etkinligi tam olarak

kanitlanamamustir (70).

Fizyoterapinin amaci hafif dereceli skolyozda deformitenin ilerlemesini
onlemek (25°den daha disiik egriler) ve orta seviyedeki skolyozda yan etkileri
onlemek icin kullanilan ortezin (korse) etkinligini arttirmak ve yan etkilerini
gidermektir (25-45° arasindaki egriler). Bu hedefler, teorik olarak, koordinasyonu
artirmak, vertebral kolonun propriyosepsiyonunu ve hareket kontroliinii artirmak,
ongoriilen ve izlenen spor aktiviteleri ile hareket korkusunu yenmektir. Yapilacak
egzersiz ¢esitleri postiiral kontol kazaniminda rol oynamalidir. Terapotik egzersizler,
kasin kuvvetini, esnekligini, enduransini, kardiyovaskiiler performansi ve solunumu
gelistirir. Pulmoner etkilenim goriilen hastalarda goévde esnekligini saglayan

egzersizler 6nem arz etmektedir (71).

Skolyoz i¢in farkli egzersiz teknikleri vardir. Schroth yontemi, asimetrik
kaslar1 giiglendirmek veya uzatmak igin izometrik ve diger egzersizleri kullanan 3
boyutlu bir fizyoterapi yaklasimidir. Tedavi programi, propriyoseptif dis uyarilarin ve
ayna kontroliiniin yardimi ile postiir diizeltme ve solunum paterninden olusur (72).
Tedavi agsamalarinda tipik skolyoz ozelliklerini belirlenir, normal postiiral uzanim
tekrar saglanmaya galisilir, hem statik hem dinamik postiiral kontrol elde edilir ve
stabilite devam ettirilir. Postiiral diizeltme; govde kaslariyla, fizyoterapistin yardimi
olusan dinamik pasif kuvvetlerle ve statik kuvvetlerle saglanmaktadir (73). Hastalar,
sensOrimotor geri besleme mekanizmasi ve “rotasyonel solunum” olarak adlandirilan
diizeltici solunum paternini kullanarak bireysel bir diizeltme rutinini 6grenirler. Bu
nefes alma dongiisiinde, solunan hava, toraksin i¢biikey bolgelerine yonlendirilir ve
kaburgalar, govdenin disbiikey alaninin selektif kasilmasiyla bu bolgelerde harekete
gegirilir. Bu tedavi yontemi 7 haftalik bireysel ve grup tedavisinden sonra ev

egzersizlerini takip eder.
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Skolyozda kullanilan bir diger egzersiz yontemi ise Skolyozda Bilimsel
Egzersiz Yaklagimi (Scientific Exercises Approach to Scoliosis, (SEAS))’dir.
Scrothdan farkli olarak SEAS, hastanin deformitesini kendi kendine diizeltecek bir
zihin yapisina kavusturulmasini amaclar. Bu sebeple egzersizlerin siklikla tekrar
edilmesi gerekir. Bu baglaminda, kendi kendini diizeltme ve egzersiz ayn1 zamanda
gerceklestirilmez; ancak art arda gergeklestirilir. Kendi kendini diizeltme, yanlis
postiire kars1 gelisen otomatik bir mekanizmadir. Bu otomatik yanit1 gelistirmek i¢in
egzersiz de tedaviye eklenmistir. Buna gore egzersiz, hastanin ihtiya¢ duydugu
aktivitelerden sadece biridir. SEAS egzersizlerinin temel amaci ise viicudu diizgiin
postiire adapte edip, Qgiinliik yasam aktiviteleri sirasinda daha dogru bir pozisyona

ulagmak i¢in otomatik bir cevap olusturmaktir (74).
2.5.3. AiS’de Cerrahi

AIS’li bireylerin yaklasik % 10'unun cerrahi miidahale gerektiren bir seviyeye
kadar ilerledigi saptanmustir (33). AiS’de spinal fiizyon yoluyla yapilan cerrahi
tedavinin temel amaglar1 sunlardir: Egriligin ilerlemesini durdurmak, ii¢ boyutlu
deformitenin maksimum kalic1 diizeltmesini saglamak, kisa siireli ve uzun siireli
komplikasyonlar1 minimumda tutmak ve govdeyi dengeleyerek goriiniimii

tyilestirmek.

Adolesanlarda genel kabul gormiis cerrahi endikasyon, 45°’lik bir Cobb
acisindan daha fazla bir egrilige sahip olmaktir. Fakat bu spinal artrodez i¢in mutlak
endikasyonlar, AIS calismalarinda tartisma konusudur. Cerrahiye yonelik genel
endikasyonlar, iskelet olgunlugunda 45-50°'den daha biiyiik bir egri veya iskelet
olgunlagmasi devam eden ve olgunlagmasi i¢in en az 1-2 yil kalan 40-45°"den biiyiik
egrilerdir (75). Bunlar biiyiik egrilerin uzun dénem komplikasyonlarinin anlagilmasina
dayanan kabul edilebilir kilavuzlar olsa da, fizyolojideki genis varyasyon nedeniyle

artrodez gergeklestirme karar1 bireysel bazda yapilmalidir.

Cerrahi tedavinin hedeflerine ulasmak i¢in, cerrahi karar verme stirecindeki en
onemli adim, flizyon yapisina dahil edilecek vertebra diizeylerinin ve cerrahi
yaklagimin se¢ilmesidir. Yetersiz planlama ve her hastanin deformitesinin ii¢ boyutlu

Ozelliklerini anlamadaki basarisizlik, uygun olmayan diizeltme manevralarinin
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kullanilmast ve yanlis flizyon seviyelerinin secilmesi, dekompansasyon, omuz
asimetrisi veya kifoz gibi sorunlara yol agabilir. Cerrah ayni1 zamanda, deformite
icindeki ¢esitli egrilerin yetersiz diizeltilmesinden veya asir1 diizeltilmesinden
kaginmak i¢in diizeltme manevralarini yaparken, genel dizilime, omurganin dengesini
korumaya ve omuz dengesini optimize etmeye odaklanarak dikkatli olmalidir. Bu
nedenle, flizyon seviyelerinin belirlenmesinde temel prensipler fiizyon yapisindaki
yapisal egrileri igermek, telafi edici ve yapisal olmayan egrileri hari¢ tutmak, egri ya
da hiperkifoz ya da hipokifoz boélgesinin tepesinde fiizyon yapisini durdurmaktan

kag¢inmak ve distal lumbar segmentlerin flizyonunu dnlemektir (76).

Biiyiik torakal egriler igin anteriyor veya kombine anteriyor ve posteriyor
yaklagimlar son 15-20 yilda azalmistir. Anteriyor yaklagimin postoperatif
komplikasyonlara, o6zellikle de pulmoner fonksiyonda azalmaya neden oldugu
gosterilmistir (77). Torakal pedikiil vida fiksasyonunun ortaya ¢ikmasindan bu yana,
posteriyor enstriimantasyon cerrahisi yaygin olarak kullanilmaktadir ve daha iyi
diizeltme oranlar1 ve azalmis komplikasyonlar ile iligkili oldugu gosterilmistir (78). Bu
nedenle, lomber veya torako-lomber egrisinin tedavisi, anteriyor agik / torakoskopik
yaklagimi kullanmaya devam eden secilmis birka¢ merkez disinda, posteriyor
yaklagim yaygin olarak uygulanmaktadir (79). Posteriyor fiizyon ile enstriimantasyon
Paul Harrington tarafindan ilk kez tanitildiktan sonra skolyoz tedavisinde standart hale
gelmistir (80). Onun sisteminde diizeltme kuvveti egriligin konkavitesi boyunca
distraksiyonla uygulanmistir. Cotrel ve Dubousset tarafindan gelistirilen ikinci nesil

enstriimantasyon sisteminde ise diizeltme, derotasyon manevrasi ile denenmistir (81).

Modern enstriimantasyon sistemlerinde daha az implant hatalariyla ve
omurganin daha iyi diizeltilmesini saglayan pedikiil ve vidalar kullanilir. Segmental
pedikiil vidas1 konsepti ilk olarak Suk ve ark. tarafindan tamitilmistir (82). Ortalama
51 derecelik idiyopatik torasik egrilerin en az bes yillik takiple 16° (% 69'luk
diizeltme) diizeldigini bildirmislerdir. Her ne kadar vidalarin % 1,5'i torasik seviyeye
yerlestirilmis olsa da malpozisyona ugramislar; fakat noérolojik komplikasyonlara
neden olmadiklar1 veya uzun vadeli sonuglari olumsuz yonde etkilemedikleri
bildirilmistir. Asher ve ark. kancalar, apikal sublaminar teller ve pedikiil vidalar1 ile

hibrid yapilar1 kullanarak en az bes y1llik takiple % 63'liik bir diizeltme bildirmislerdir
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(83). Pedikiil vidalar1 segmental olarak yerlestikleri i¢in her segmente binen yiik azalir

ve hastanin erken aktivite ve mobilizasyonunu saglar.

Posteriyor enstriimantasyon flizyon cerrahisi haricinde anteriyor veya
anteriyor/posteriyor yaklasim s6z konusu olsa da 2014 yilinda yayinlanan uluslararasi
bir bildiride, % 96 gibi bir ¢ogunluk posteriyor cerrahi yaklasimin rutin durumlarda

spinal artrodez uygularken en uygun bakim sekli oldugunu agiklamiglardir (84).

Lenke Simiflandirmasi: 2001 yilinda Lenke, gézlemciler aras1 giivenirligi iyi
olan ve modern artrodez prosediirleri igin rehberlik sunacak sekilde tasarlanmig yeni
bir AIS smiflandirma sistemini tarif etmistir. Bu sistem, cesitli egrilik
kombinasyonlarina dayali olarak alt1 ana tipte skolyoz deformitesine boliinmiistiir. Bu
egriler konumlarma ve yapisal Ozelliklerine goére tanmimlanmistir (EK-8 Lenke

Siniflandirmast).

Skolyoz Arastirma Dernegi tarafindan belirlenen tanimlara gore, eger apeksi
T2 — T1u12 arasinda ise torasik egri, apeksi T12 - L1 arasinda ise torakolumbar egri,
apeksi Li/L2 - Lsarasindaise lumbar egridir (85). Torasik egriler T3, T4 veya Ts'te apeks
yapmasi ile proksimal torasik egrilere ve Te ile onbirinci ve Tii12 diski arasindaki
apeks ile ana torasik egrilere ayrilabilir. Bu egrilerden herhangi biri, yana egilme
grafilerinde Cobb agis1 25 ° 'ye esit veya daha yiiksek kalirsa yapisal olarak kabul
edilebilir (86).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calismada, Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AIS) tanis1 konmus, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda ayn1 cerrah
tarafindan 10-18 yaslar1 arasinda Posteriyor Enstriimantasyon Fiizyon (PEF) cerrahisi
yapilmis ve cerrahinin iizerinden en az 1 en fazla 3 yil siire ge¢mis 20 hasta (16 kiz; 4
erkek) yillik poliklinik kontrollerine uygun olarak Agustos 2017 - Haziran 2018
tarihleri arasinda degerlendirilmistir. Poliklinige normal kemik gelisiminin
degerlendirilmesi amaciyla ayaktan basvuran, ayni yas ve cinsiyetteki goniilli 20
saglikli birey de kontrol grubu (16 kiz, 4 erkek) olarak ¢aligmaya katilmistir. Calisma,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Erken Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesi'nde gerceklestirilmistir. Calismamizin gergeklestirilebilmesi
i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
26 Temmuz 2017 tarihinde GO17/548 karar numarasi ile onay alindi (EK 1. Etik Kurul
Onay Belgesi).

Dahil edilme kriterleri:

e Omurgaya yonelik posteriyor enstriimantasyon flizyon cerrahisi gegirmis
olmasi,

e 10-18 yaslar1 arasinda olmasi,

e (Cerrahi yapilma siiresinin 1 ile 3 yil arasinda olmasi,

e Hastanin bilingli ve iletisime gegilebilir olmasi,

e Ankara'da ikamet etmesi,

e Hastanin goniillii olmasi.

Dahil edilmeme kriterleri:

e Ekstremite esitsizliginin olmasi,

e Konjenital anomali (spina bifida, hemivertebra vb.) varligi ,

e Sekonder skolyoz varligi,

e Norolojik veya kardiyovaskiiler bir hastaliginin olmasi,

e ikinci bir cerrahi gecirmis olmasi,

e Cerrahi sonrasi konservatif tedavi almis olmasi.
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Calismanin basinda, katilimcilara arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
degerlendirmeler, kullanilacak sorgulama formlar1 hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgi verildi. Caligmaya alinan bireylere ve ailelerine gonillii olduklarina dair

aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK 2. Aydinlatilmis Onam Formlari).
3.2. Yontem

PEF cerrahisi gegirmis AIS’li bireylerle ve aymi yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerle gergeklestirilen bu kesitsel ¢alismada, bagimsiz gruplar arasindaki farkin
karsilastirilmasi icin 6rneklem biiyiikliigii belirlenirken, govde ekstansor kas enduransi
temel sonu¢ Olgilimii olarak ele alindiginda, % 83 gii¢ orantyla p<0,05 anlamlilik
diizeyinde yas ve cinsiyete gore tabakali randomizasyon yapilarak hasta ve saglikli

kontrol grubuna en az 20 bireyin dahil edilmesi 6ngoriildii.

Calismaya katilan biitiin bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmistir:

(@) Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme

(b) Lumbal Bolge Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirmesi

(c) Govde Fleksiyon ve Lateral Fleksiyon Esneklik Degerlendirmesi
(d) Govde Ekstansor ve Fleksor Kas Enduransinin Degerlendirilmesi
(e) Statik Dengenin Degerlendirilmesi

(f)  Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

AIS’li bireylere yas, cinsiyet, dogum tarihi, boy, viicut agirligi, tan1 aldig: yas,
ameliyat tarihi, menars yasi, ameliyat tarihindeki egitim durumu ve degerlendirme
tarihindeki egitim durumu sorulmustur (EK 3 Degerlendirme Formlari). Ayrica,
egrilik tipi, ana egrilik yonli ve proksimal-distal flizyon seviyesi kaydedilmistir.
Saglikli bireylerin demografik bilgilerinde ise yas, cinsiyet, dogum tarihi, boy, viicut

agirligl, menars yasi ve degerlendirme tarihindeki egitim durumu sorulmustur.
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3.2.2. Lumbal Bolge Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Lumbal bolgenin hareket agikligi olgiiliirken 360 derecelik universal

gonyometre kullanild1 (87).

Fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢timlerinde bireyler ayakta dik duracak sekilde
pozisyonlandi ve hareket gosterildikten sonra dl¢tim yapildi. Pivot nokta lumbosakral
eklemin govde lateralindeki izdiisiimiine yerlestirildi. Sabit kol femurun lateral orta
cizgisine paralel ve yere dik tutuldu. Hareketli kol aksillaya dogru lateral orta ¢izgiyi
takip etti. Tiim 6lgtimler, kinezyofobinin etkisini en aza indirmek i¢in 3 defa yapilarak

ortalamasi kaydedildi (Sekil 3.1.A, B).

Sekil 3.1. Lumbal bolge hareket agikliginin 6lgiilmesi A) Lumbal fleksiyon
B) Lumbal ekstansiyon

Lateral fleksiyon olgiiliirken bireyler dik bir sekilde ve arkasi doniik olarak
pozisyonlandi ve hareket gosterildikten sonra Ol¢iim yapildi. Pivot nokta olarak
lumbosakral eklemin orta noktasi secildi. Sabit kol yere paralel olarak konumlandi.
Hareketli kol C7’ye dogru vertebra ¢ikintilarini takip etti. Olgiim, 3 defa yapilarak
ortalamasi kaydedildi (Sekil 3.2.A).

Rotasyon oOl¢iimiinde bireyler bir sandalyeye oturtuldu ve hareket

gosterildikten 6lgtim yapildi. Pivot nokta olarak basin orta noktasi segildi. Sabit kol
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yere paralel olarak tutuldu; hareketli kol ise bas ve gévdeyi takip etti. Olgiim, 3 defa
yapilarak ortalamasi kaydedildi (Sekil 3.2.B).

Sekil 3.2. Lumbal bolge lateral fleksiyon ve rotasyon 6lglimii
A) Lateral fleksiyon 6l¢iimii B) Rotasyon 6l¢timii.

3.2.3. Govde Fleksiyon ve Lateral Fleksiyon Esneklik Degerlendirmesi
One uzanma testi

Sagital plandaki deformitenin fleksibilitesini  degerlendirmek i¢in
torakolumbal bolgenin fleksiyon degerlendirmesi klinik agidan Onemli bilgi
saglayabilir. Sagital planda degerlendirme yapmak igin 6ne egilme testi yapilir (88).
Bu test ayakta durus pozisyonunda veya otururken uygulanabilir. Ayakta durus
pozisyonunda, pelvik tilt, omurganin rotasyonu ve pelvisin arkaya dogru yer
degistirmesi s6z konusu oldugu i¢in arastirmamizda bu test oturma pozisyonunda
uygulandi. Bireylerden her iki dizi diiz pozisyonda uzun otururken ayaklar birbirinden
15 cm araliklt olarak, dizlerini biikmeden ve dirsekleri diiz iken elleri ile ayaklarina
uzanmasin istenildi. Ugiincii el parmag ile ayak arasinda kalan mesafe mezura ile
ol¢iildii ve “cm” olarak kaydedildi. Ayak parmagina ulasgamamus ise degerler negatif,
gecmis ise degerler pozitif olarak kaydedildi. Olgiim, ii¢ kez tekrar edildi ve ortalamasi
kaydedildi (Sekil 3.3.A).
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Yana egilme testi

Omurgadaki rijidite, tedavi planim1 belirlemede Onemli yer tutmaktadir.
Egriliklerin fleksibilitesini belirlemede kullanilan diger bir yontem yana egilme
testidir (88). Test sirasinda hastanin sirt1 kompansatuar hareketleri 6nlemek amaci ile
duvara yaslanmis pozisyona getirildi. Ayaklar arasinda 20 cm olacak sekilde birbirine

paralel ve duvara 10 cm uzakta pozisyonlandi.

Ucgiincii parmagin distal ucunun uyluk iizerindeki yeri isaretlendi. Daha sonra
bireyden elini uyluk iizerinden asagi dogru kaydirarak gévdesini yana dogru egmesi
istendi. Ulastig1 nokta tekrar isaretlenip ilk nokta ile arasindaki mesafe olciildii ve
kaydedildi. Test sirasinda govdenin fleksiyona, hiperekstansiyona ve rotasyona
gitmemesine dikkat edildi. Olgiim, ii¢ kez tekrar edildi ve ortalamas1 kaydedildi (Sekil
3.3.B.).

Sekil 3.3. Lumbal bolge esneklik degerlendirmesi A) One uzanma testi
Ol¢iimii B) Yana egilme testi 6l¢limii.

3.2.4. Govde Ekstansor ve Fleksor Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

Govde Ekstansor Kas Enduransi (Biering-Sorensen Testi): Biering-Sorensen

testi govde ekstansor kaslarinin enduransini (izometrik kontraksiyon dayanikliligini)
degerlendiren gegerli ve giivenilir bir testtir. Bu test, kisinin pelvis ve alt ekstremitesini

yataga sabitleyerek tutabilecegi maksimum siireyi (saniye) olger. Denek durusunu
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kontrol edemediginde veya maksimum 240 saniyeye (4 dk) ulasildiginda test
sonlandirilir (89).

Test pozisyonu ve nasil yapildigi anlatildiktan sonra, bireyler sert bir yatagin
tizerinde kalca ve alt ekstremitesi yatakta, govdesi desteksiz olacak sekilde
pozisyonlandi. Kalcadan, diz kapaginin arkasindan ve ayak bileklerinden siki bir
sekilde baglandi. Kronometrenin baglamasiyla beraber eller karsi omuzda, gévde
desteksiz bir sekilde ve yatakla paralel olacak sekilde kaldirilmasi istendi. Bireyler bu
pozisyonu devam ettiremediginde o zamana kadar ki siire kaydedildi veya 240

saniyeyi doldurdugunda test sonlandirildi (Sekil 3.4.A).

Govde Fleksor Kas Enduransinin (Kraus Weber Testi): Govde fleksor kas

enduransinin degerlendirilmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir testtir (59)

Test pozisyonu ve nasil yapildigi anlatildiktan sonra bireyler kalca ve dizleri
90° fleksiyonda ve ayak yatakla temas edecek sekilde pozisyonlandi. Ayarlanabilir
yatak yardimiyla veya bazen bir {iggen yastik yardimiyla gévde 60° fleksiyonda
pozisyonlandi. Yatak yardimi kalktiktan sonra bireylerden miimkiin oldugu siirece bu
pozisyonu devam ettirmeleri istendi. Bireyler bu pozisyonu devam ettiremediginde o
zamana kadar ki siire kaydedildi veya 240 saniyeyi doldurdugunda test sonlandirildi
ve siire cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4.B).

Sekil 3.4. Govde ekstansor ve fleksor kas enduransinin degerlendirmesi:
A) Govde Ekstansor Kas Enduransi (Biering-Sorensen Testi)
B) Govde Fleksor Kas Enduransi (Kraus Weber Testi).
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3.2.5. Postiiral Stabilitenin Degerlendirilmesi

Postiiral stabiliteyi degerlendirmek i¢in 6n-arka ve sag-sol postiiral salinimlari
bir bilgisayar ekraniyla gosteren SportKat, LLC- VISTA CA 92083 Kinesthetic Ability
Trainer © aletinin 3.1 tiirti kullanildi. Degerlendirme sirasinda sag, sol, 6n ve arka
taraftaki skorlar, postiiral performansi belirlemek i¢in denge indeks skorlarini tahmin

eder. Cihaza ait stabilometrik bir platform ve ona bagli bir ekrandan olusmaktadir.

Statik test formatinda platformun basmci 5 Per Square Inch (PSI)
ayarlandiktan sonra, bireylerden platformun tizerinde ¢iplak ayaklarla ¢ikmalari
istendi. Kollar yanda, ayaklar arasi mesafe standart durus postiiriinii saglamak igin 15
cm ve ekranla birey arast da 45 cm olarak ayarlandi (Sekil 3.5.A.). Gozler agik test
yapilirken ekrandaki yesil gemberin i¢indeki kirmizi X imlecini gemberin tam ortasina
getirdikten sonra, bireylere test hakkinda bilgi verilip X imlecini olabildigince
¢emberin orta noktasinda tutmalar1 istendi. Her test 30 saniye olarak ayarlandiktan
sonra gozler agik ve gozler kapali olarak 3’er deneme yapildi ve ortalamasi kaydedildi
(toplam 6 deneme). Cihaz bireylerin 30 saniye siiresince X imlecini ne kadar orta
noktada tutabildigine gére puan veriyordu. Puanlar 0-6000 arasindaydi ve O en iyi
puand: (X imleci test boyunca orta noktada). Puanlarin yiiksek ¢ikmasi postiiral
stabilitede problem oldugunu ve enerji tilketiminin arttigini gosteriyordu (Sekil 3.5.B.)
(90).
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Sekil 3.5. Statik dengenin degerlendirmesi A) Bireylerin pozisyonlanmasi
B) Monitdr takip ekrani.

3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

AIS’li bireylerde yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in Skolyoz Arastirma
Cemiyeti tarafindan gelistirimis Scoliosis Research Society-22 revised (SRS-22r)
olgegi kullanilmustir (91, 92). Olgek agr1, genel goriiniim, omurga fonksiyonlari, ruh
saglig1 ve tedaviden tatmin olmak {izere 5 alt boliim ve 22 sorudan olugsmaktadir. Bu
boliimlerin hepsinin toplam puan haricinde ayr1 bir puani da vardir. Olgek 5°1i Likert
sistemini (1: Kéti, 5: En iyi) temel alir. Agri, omurga fonksiyonlari, genel goriiniim
ve ruh saghigi alt gruplarinda 5’er soru oldugu i¢in en fazla 25 puan alinabilmektedir.
Tedaviden tatmin alt grubu ise 2 sorudan olustugu icin en fazla 10 puan alinabilir.
Olgegin toplam puanlarinin yiiksek ¢ikmasi yasam kalitesinin iyi oldugu seklinde

yorumlanir. Soru alt gruplari sunlardir:

— Agn(1,2,8, 11, 17 no’lu sorular),

— Genel dis goriinlimiinii degerlendirme (4, 6, 10, 14, 19 no’lu sorular),
— Omurga fonksiyonlar1 ve aktivite (5, 9, 12, 15, 18 no’lu sorular),

— Ruhsaghigi (3, 7, 13, 16, 20 no’lu sorular),

— Tedaviden tatmin (21, 22 no’lu sorular) seklindedir.
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Her iki grubun yasam kalitesini karsilastirabilmek amaciyla Kisa Form-12
(KF-12) anketi de kullanilmustir (93, 94). KF-12, Kisa Form-36 (KF-36) anketinin 8
alt parametresinden olusan, toplam 12 soruluk ve herhangi bir hastaliga 6zel olmayan
sorulardan olusan bir yasam kalitesi anketidir. KF-12’nin genel popiilasyonda
yapilmis regresyon analizi bulunan, fiziksel bilesen skoru (Physical Component
Summary, PCS score) ve mental bilesen skoru (Mental Component Summary, MCS
score) durumlarin1 degerlendiren 2 6lgegi bulunmaktadir. Cevaplar 5 kademeli halde
ve soldan saga dogru ilerlemektedir. Olgekten alman puanlar 0-60 arasindadir ve

yuksek puan yasam kalitesinin iyi oldugunu gosterir.

— Fiziksel bilesen skoru (PCS) : 1, 2 (a, b), 3 (a, b), 5 no’lu sorular
— Mental bilesen skoru (MCS) : 4 (a, b), 6 (a, b, ¢), 7 no’lu sorulardir.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin basinda Orneklem sayist belirlenirken yapilan giic analizinde
G*Power programi kullanildi. Govde ekstansor kas enduransi temel sonug 6lglimil
olarak ele alindiginda, % 83 gii¢ oraniyla p<0,05 anlamlilik diizeyinde hasta ve saglikli
kontrol grubuna en az 20 bireyin dahil edilmesi 6ngoriildii. Caligmadan elde edilen
veriler analiz edilirken IBM SPSS 22.0 paket programi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayict
analizler yapilirken normal dagilim gosteren sayisal degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler ig¢in ortanca, minimum ve
maksimum degerleri ve Ceyrekler arasi aralik (Interquartile Range, IQR) verildi.
Normal dagilim gosteren bagimsiz gruplardaki veriler (yas, boy, viicut agirligi, viicut
Kitle indeksi, gozler acik ve kapali toplam postiiral salinim ve KF-12 bilesenleri)
karsilastirilhirken Bagimsiz Orneklerde t — Testi (Independent Samples t — Testi),
normal dagilim gostermeyen bagimsiz gruplardaki veriler (lumbal bolge eklem hareket
acikliklari, one uzanma testi, kas enduranslar1 ve gozler acik ve kapali postiiral
salimim) karsilastirilirken ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup igi (gbzler agik ve
kapal1 postiiral salinim) karsilastirmalar icin Eslestirilmis Iki Ornek t — Testi (Paired
Samples t — Test) kullanildi. Yanilma olasilig1 p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Posteriyor Enstriimantasyon Fiizyon cerrahisi gecirmis AIS’li bireylerle, aym
yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin govde kas enduransi, statik ayakta durma dengesi
ve yasam kalitesinin karsilastirildigi calismamizda toplam 40 birey degerlendirilmistir.

Sekil 4.1.de birey akis diyagrami gosterilmistir.

Degerlendirmeye
Alinan (n=49)

- Testleri
tamamlayamayanlar (n=2)

- Dahil edilme kriterlerine

uymayan bireyler (n=7)

Calismaya dahil edilen bireyler

(n =40)
AIS grubu Kontrol grubu
(n=20) (n =20)

Sekil 4.1. Birey akis diyagrami
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4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calismamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimlar1 Sekil 4.2.”de gosterilmistir.

18
16
14
- 12
4]
£ 10
(%]
g 8
- 6
4
2
0 "
AlIS (n=20) Kontrol (n=20)
M Erkek (n=8) 4 4
B Kiz (n=32) 16 16

AIS: Addlesan Idiyopatik Skolyoz, n: Birey sayist

Sekil 4.2. Bireylerin cinsiyet dagilimlari.

Iki grupta da 16 kiz ve 4 erkek birey ¢alismaya katilmist1 (p>0,05). Gruplardaki
kizlarmn oran1 % 80, erkeklerin orami ise % 20 idi (Sekil 4.2.). Iki grupta da minimum
yas 10 y1l, maksimum yas 18 yil idi.

Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Fiziksel Ozellikler (n=20) )? z:SSS |§02t£gl t 0

Yas (yil) 155+14 151+14 -0,989 0,329
Boy uzunlugu (cm) 166,0 +£10,7 165,2 +7,4 -0,257 0,798
Viicut agirhgi (kg) 54,3+ 8,7 55,6 + 8,8 0,468 0,643
Viicut Kitle indeksi (kg/m?)  199+25 203+272 0,600 0,552

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, AIS: Adolesan Idiyopatik Skolyoz, X + SS: Ortalama + Standart
Sapma

Calismaya katilan her iki grubun fiziksel 6zellikleri birbirine benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.1.).
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Iki gruptaki kizlarin tamaminda menarsin oldugu gdzlenmistir. Calismaya

katilan kizlarin menars yaslar1 Tablo 4.2.’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Gruplardaki kizlarin menars yaslari ortalamas.

AIS Kontrol
X+£SS X £SS
(Min.-Maks)  (Min.-Maks) P
12,8 £1,2 12,8+ 0,7
Menars yasi (yil) (10,0-15,0) (11,0-14,0) 0,861

Bagimsiz Orneklerde t — Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, AIS: Adélesan Idiyopatik
Skolyoz, Min.-Maks: Minimum-maksimum

Iki gruptaki kizlarin menars yaslar1 birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2.).

AIS’li bireylerin tan1 alma yas1 ve cerrahi esnasindaki yas1 Tablo 4.3.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.3. AiS’li bireylerin tan1 alma ve cerrahi sirasindaki yaslari.

Yas (y1l) Min. - Maks. X £ SS
Tan1 yasi 8,0-16,0 124+21
Cerrahi yas 12,0-17,0 13,8+15

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum, AiS: Adélesan idiyopatik
Skolyoz

Ayrica AIS’li bireylerin 13 tanesi (% 65) cerrahi dncesinde korse kullanmust1.

AIS’li bireylerin Cerrahiden sonra gegen siirelerin frekansi Tablo 4.4.’de

gosterilmistir (Tablo 4.4.).
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Gegen Siire (ay) Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
12 3 15
15 1 5
16 3 15
17 1 5
18 1 5
21 1 5
24 3 15
25 2 10
31 1 5
32 1 5
34 1 5
36 2 10

n: Birey sayist,

%: Yiizde

AIS’li bireylerin cerrahiden sonra gecen siireleri minimum siiresi 12 ay,
maksimum siiresi 36 ay ve ortalamasi 22,5 aydi.

AIS’li bireylerin Lenke siniflamasia gore egrilik tipi ve cinsiyetin dagilin

Sekil 4.3°de gosterilmistir.

12
10
3 8
>
&
- 6
o
) 4
0 Tip 5
} . . ip
TLZ;gﬁ:;a TI:q 33. ((er;ft (Torakolumb
) al/Lumbal)
M Erkek (n=4) 1 0
M Kiz (n=16) 10 3

Sekil 4.3. Egrilik tipinin cinsiyete gore dagilim grafigi.

AlIS’li kizlarin % 62,5°i cift major egriye, % 18,751 ana torasik egriye,

%18,75°1 torakolumbal/lumbal egriye sahipken; erkeklerin %75’i ana torasik egriye

%25’1 ise ¢ift major egriye sahipti (Sekil 4.3.).
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AIS’li bireylerin primer egrilik yoniine gore dagilimi Sekil 4.4.°de

gosterilmistir.
16
14
12
‘g_ 10
&
2 8
<
5 6
4
: -
0
Sol
M Erkek (n=4) 3 1
H Kiz (n=16) 14 2

n = Birey sayisi

Sekil 4.4. AiS’li bireylerin primer egrilik yoniiniin cinsiyete gore dagilimi.

AlS’li kizlarm % 87,5’inin primer egrilik yonii saga, % 12,5’inin sola dogru
iken; AIS’li erkeklerin % 75’inin primer egrilik yonii saga, % 25’inin sola dogruydu

(Sekil 4.4.).

Distal fiizyon seviyeleri dagilimi Sekil 4.5.”de gosterilmistir.

Distal Flizyon Seviyesi

Hl]l W3 W4 mT11l mT12

0,
%5 %15

%10

%20

Sekil 4.5. Distal fiizyon seviyesinin dagilim grafigi.
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Distal fiizyon seviyesi L1 olan 3 birey, Lz olan 10 birey, L4 olan 4 birey, T

olan 2 birey, T12 olan 1 birey vardi (Sekil 4.5.).

Proksimal flizyon seviyelerinin dagilimi Sekil 4.6.”da gosterilmistir.

%10

Proksimal Flizyon Seviyesi

%5

Tl
mT2
mT3
mT4
mT5
mT10
T12

Sekil 4.6. Proksimal fiizyon seviyesinin dagilim grafigi.

Proksimal flizyon seviyesi T1 olan 2 birey, T2 olan 9 birey, Tsolan 3 birey, Ta

olan 1 birey, Ts olan 2 birey, Tioolan 2 birey ve Tizolan 1 birey vardi (Sekil 4.6.).

Flizyon yapilan vertebralar proksimalde Tz ile distalde L4 arasinda olup yine en

uzun fiizyon seviyesi T1 ile L4 (n=1) arasindaydi. AIS’li bireylere yapilan fiizyon

sayilar1 Tablo 4.5.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin flizyon sayilari.

Fiizyon Sayisi Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
3 1 5
4 1 5
5 1 5
6 1 5
7 1 5
9 2 10
11 2 10
12 3 15
13 4 20
14 3 15
15 1 5

n: Birey sayisi, %: ylizde
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AIS’li bireylere yapilan fiizyon sayis1 en az 3 en fazla 15 iken; fiizyon sayisi

ortalama 10,5°du.
4.2. Lumbal Bolge Normal Eklem Hareket Acikhigi (NEH) Bulgular:

Bireylerin lumbal bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklarinin en

kiiglik ve en biiylik degerleri Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Gruplarin lumbal bdlge fleksiyon ve ekstansiyon eklem
hareketlerinin en kiigiik ve en biiyiik degerleri.

AlS Kontrol
& o
Lumbal Eklem Hareket Acikhig (°) Min. — Maks. Min. — Maks.
Fleksiyon 51,0-95,0 75,0-99,0
Ekstansiyon 11,0-38,0 28,0 44,0

Min. — Maks.: Minimum — Maksimum, AIS: Adblesan idiyopatik Skolyoz, (°): Derece

Bireylerin lumbal fleksiyon ve ekstansiyon hareket Ol¢iimlerinin

karsilagtirmasi Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Bireylerin lumbal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket
acikliklarinin karsilastirilmasi.

Lumbal Eklem

9 AlS Kontrol
g;‘reket Aqikhgt Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z p
Fleksiyon 74,0 (65/82) 84,0 (80/92) -3,800 <0,001**
Ekstansiyon 25,0 (23/31) 38,0(34/41) -4,600 <0,001**

Mann-Whitney U Test, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range, (°): Derece **
=p< 0,001

Iki grubun lumbal bolge fleksiyon - ekstansiyon eklem hareket agiklig
degerleri arasinda istatistiksel olarak kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). AIS’li bireylerin lumbal bélge, fleksiyon eklem hareket agikligi kontrol
grubundaki bireylerden yaklasik olarak % 12, ekstansiyon eklem hareket agikligi
kontrol grubundaki bireylerden yaklagik olarak % 35 daha az idi (Tablo 4.7.).

Bireylerin lumbal bolge lateral fleksiyon eklem hareket agikligi dl¢timlerinin

en diisiik ve en yiiksek degerleri Tablo 4.8.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Gruplarin lumbal bolge lateral fleksiyon eklem hareketleri.

Lateral Fleksiyon Eklem Hareket AlS Kontrol
Acikhig (°) Min. — Maks. Min. — Maks.
Sag 10,0-44,0 38,0-53,0
Sol 15,0-47,0 37,0-52,0

Min. — Maks.: Minimum — Maksimum, AIS: Adélesan idiyopatik Skolyoz, (°): Derece

Bireylerin lumbal bolge lateral fleksiyon Olgiimlerinin karsilagtirmasi Tablo

4.9.’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Bireylerin lumbal bdlge lateral fleksiyon Ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi.
Lateral Fleksiyon .
Ekdem Harck éﬁanca (IQR) S?Fatﬁﬁé (IQR) z
Acikhg (°) P
Sag 25,0 (19/33) 46,0 (43/48) ;_) 200 <0,001**
Sol 25,0 (21/33) 45,0 (41/47) ;_) 180 <0,001**

Mann-Whitney U Test, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range, (°): Derece, * =
p< 0,05, ** = p< 0,001

iki grubun govde sag - sol lateral fleksiyon eklem hareket acikligi degerleri
arasinda istatistiksel olarak kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001).
AIS’li bireylerin lateral fleksiyon hareket aciklig1 kontrol grubuna gére yaklasik olarak
% 45 daha diisiik idi (Tablo 4.9.).

Bireylerin en diisiik ve en yiiksek torakolumbal rotasyon degerleri Tablo

4.10.’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Bireylerin en diisiik ve en yiiksek torakolumbal rotasyonu eklem
hareket aciklig1 degerleri.

Torakolumbal Rotasyon Eklem AlS Kontrol
Hareket Acikhigi (°) Min. — Maks. Min. — Maks.
Sag 20,0-47,0 36,0 — 55,0
Sol 16,0 — 48,0 39,0 -56,0

Min. — Maks.: Minimum — Maksimum, AIS: Adélesan idiyopatik Skolyoz, (°): Derece
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Bireylerin torakolumbal rotasyon degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.11.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Bireylerin torakolumbal rotasyon eklem hareket acikliklarinin

karsilastirilmasi.
Torakolumbal
Rotasyon AlS Kontrol
Eklem Hareket Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z p
Acikhig (°)
Sag 30,0 (25/42) 45,0 (41/51) -4,140 0,001*
Sol 31,0 (25/42) 52,0 (46/54) -5,080 0,001*

Mann-Whitney U Test, AIS: Adolesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range, (°): Derece, * =
p< 0,05, ** = p< 0,001

Iki grubun aktif torakolumbal sag - sol rotasyon degerleri arasinda (p< 0,05)
istatistiksel olarak kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001). AIS’li
bireylerin, sag torakolumbal rotasyon eklem hareket agikligi kontrol grubundaki
bireylerden yaklasik olarak % 35, sol torakolumbal rotasyon eklem hareket agikligi,
kontrol grubundaki bireylerden yaklasik % 40 daha az idi (Tablo 4.11).

4.3. Govde Fleksiyon ve Lateral Fleksiyon Esneklik Bulgulari
4.3.1. Govde Fleksiyon Esneklik Bulgulari

Bireylerin govde fleksiyon esneklik degerlendirmesi i¢in yapilan 6ne uzanma
testi sonuglarinda ayak parmaklarina ulasamama ve ayak parmaklarini gegme
durumlarina goére yapilan hesaplamalarda en diisilk ve en yiiksek degerler Tablo
4.12.°de gosterilmistir. Ayak parmaklarina ulagsamayan bireyler negatif deger alirken;

ayka parmaklarini gecen bireyler pozitif deger almistir.

Tablo 4.12. Bireylerin 6ne uzanma testinde aldiklar1 en diisiik ve en yiiksek

degerler.
AlS Kontrol
Min. / Maks. Min. / Maks.
One Uzanma Testi (cm) -31,0/7,0 -16,0/ 15,0

Min. — Maks.: Minimum — Maksimum, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz
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One uzanma testinde, her iki eliyle ayak basparmagina ulasamayan bireyler

negatif degerler almistir (Tablo 4.12).

One uzanma testinde, her iki grupta elde edilen pozitif ve negatif degerler Sekil

4.7°de gosterilmistir.

20
18
16
14
12
10

Birey Sayisi

O N b~ O

AlS Kontrol
M Pozitif 2 5
H Negatif 18 15

AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, n: Birey sayist

Sekil 4.7. Her iki grupta 6ne uzanma testinde pozitif ve negatif deger alan
birey sayisi.

AIS’li bireylerin % 90’1 6ne uzanma testinde ayaklarina ulasamazken; % 10’u
ayaklarina uzanmis ve daha ileriye uzanabilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin ise
% 75’1 ayaklarma ulasamazken; % 25’1t ayaklarina uzanmig ve daha ileriye

uzanabilmistir (Sekil 4.7.).

Bireylerin 6ne uzanma Olc¢limlerinin karsilastirmasi Tablo 4.13’de

gosterilmistir.

Tablo 4.13. Bireylerin 6ne uzanma esneklik testindeki degerlerinin

karsilastiriimasi.

AlS Kontrol

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z p
One Uzanma ,, (o5 15) -3,5(-8/2) 4072 S

Testi (cm) 0,001**
Mann-Whitney U Test, AiS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range, ** = p< 0,001
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Iki grubun 6ne uzanma test sonuglarinda istatistiksel olarak kontrol grubu

lehine anlaml1 bir fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.13.).
4.3.2. Govde Lateral Fleksiyon Esneklik Bulgulari

Bireylerin yana egilme test sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.14°de

gosterilmistir.

Tablo 4.14. Bireylerin yana egilme test sonuglarinin Karsilastiriimasi.

. : AlS Kontrol
Yana Egilme Testi (cm) X 4 SS X 4 SS t 0
Sag 12,4+ 3,6 21,6 + 3,6 -5,277  <0,001**
Sol 128+2,9 21,9+ 3,6 -5,263 < 0,001**

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, X + SS: Ortalama + standart sapma,
** —
=p <0,001

Iki grubun sag — sol yana egilme test sonuglarinda istatistiksel olarak kontrol
grubu lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001). AiS’li bireylerin sag ve sol taraf yana
egilme esnekligi kontrol grubuna kiyasla sag tarafta yaklasik olarak % 43, sol tarafta
% 41 daha az idi (Tablo 4.14.).

4.4. Kas Endurans Degerlendirmesi Bulgular:

Bireylerin kas enduranslarinin en diisiik ve en yiiksek degerleri Tablo 4.15.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.15. Bireylerin gévde kas enduranslarinin en diisiik ve en yiiksek

degerleri.
Govde Kas Enduransi AlS Kontrol
(sn) Min. — Maks. Min. — Maks.
Ekstansor 125-78,5 40,0 -128,0
Fleksor 11,5-80,5 37,0-160,0

Min. — Maks.: Minimum — Maksimum, AIS: Adélesan idiyopatik Skolyoz
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Bireylerin govde kas endurans test sonucglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.16.’da

gosterilmistir.

Tablo 4.16. Bireylerin govde ekstansor ve fleksor kas endurans oOlglimii

sonuclarinin karsilastirilmasi.

Givde Kas AIS Kontrol

Enduranst (sn) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z p
Ekstansor 30,5 (16/56) 61,5 (56/77) -3,760 < 0,001**
Fleksor 19,5 (14/34) 66,5 (51/83) -4,.842 <0,001**

Mann-Whitney U Test, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range

Iki grubun gdvde fleksor ve ekstansdr kas enduransi test sonuglarinda, kontrol

grubu lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,001). AIS’li bireylerin ekstansor kas

endurans1 kontrol grubundaki bireylere kiyasla yaklasik olarak % 50, fleksor kas

enduransi ise yaklasik % 71 daha az idi (Tablo 4.16.).

4.5. Postiiral Salmim Olciimii Bulgular

Bireylerin gozler agik test formatindaki postiiral salinim sonuglarinin yonlere

gore karsilagtirilmasi Tablo 4.17.’de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Bireylerin gézler agik postiiral salinim puanlarinin karsilagtirmasi.

Postiiral AlS Kontrol

Salimim Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) z

On 110,0 (73/140) 98,0 (58/140) -0,622
Arka 70,0 (42/102) 52,1 (31/84) -0,757
Sag 40,0 (25/69) 20,3 (3/87) -0,893
Sol 143,0 (105/164) 128,4 (50/157) -1,163

Y
0,547

0,461
0,383
0,253

Mann-Whitney U Test, AiS: Adolesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range

Gozler acik stabilometre olgiimiinde 6n, arka, sag ve sol postiiral salinim

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.17.).



Gruplarin gozler agik postiiral salinim yonleri Sekil 4.8.’de gosterilmistir.

Sol Postiiral Salinim

Sag Postiiral Salinim

Arka Postiral Salinim

On Postiiral Salinim

0 50 100 150
On Postiiral | Arka Postiiral | Sag Postiiral | Sol Postiiral
Salinim Salinim Salinim Salinim
H Kontrol 98 52,16 20,33 128,49
m AIS 110,83 70,66 40,33 143,66

AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, n: Birey sayisi

Sekil 4.8. Gruplarin gozler agik postiiral salinim yonlerinin grafikle gosterimi.
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Gozler agik test formatinda her iki grupta da postiiral salinimin en az gortildigu

taraf sag taraf, en fazla goriildiigii taraf sol tarafti. AIS’li bireylerin tiim yonlerde

postiiral salinimlart istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubundaki
bireylerden daha fazla idi (Sekil 4.8.).

Bireylerin gozler kapali test formatinda postiiral salinim sonuglarinin yonlere

gore karsilagtirmas: Tablo 4.18.’de gosterilmistir.

Tablo 4.18. Bireylerin gozler kapali postiiral salinim puanlarinin karsilastirilmas.

Postiiral

Salimm
On
Arka
Sag

Sol

AlS

Ortanca (IQR)
199,0 (136/441)

181,0 (88/284)
197,0 (77 /309)
303,0 (128/473)

Kontrol
Ortanca (IQR)

159,3 (64 /295)
178,0 (118 /306)
130,4 (70 /238)
251,4 (177 /308)

z
-1,353

-0,443
-0,501
-0,771

Mann-Whitney U Test, AiS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, IQR: Interquartile range

p
0,183

0,665
0,620
0,445
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Gozler kapali stabilometre dlgiimiinde 6n, arka, sag ve sol postiiral salinim

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.).

Gruplarin gozler kapali postiiral salinim yonleri Sekil 4.9.’da gdsterilmistir.

Sol Postiiral Salinim

Sag Postiiral Salinim

Arka Postural Salinim

On Postiiral Salinim

0 100 200 300 400
On Postiiral | Arka Postiiral | Sag Postiiral | Sol Postiiral
Salinim Salinim Salinim Salinim
H Kontrol 159,33 178 130,49 251,49
| AIS 199,16 181,49 197,33 303,83

Sekil 4.9. Gruplarin gozler kapali postiiral salinim yonlerinin grafikle gosterimi.

AIS: Adblesan idiyopatik Skolyoz, n: Birey sayist

Gozler kapali test formatinda AiS’li bireylerde postiiral salinimin en az oldugu

taraf arka taraf, en ¢ok oldugu taraf sol tarafken; kontrol grubundaki bireylerin postiiral

salmimin en az oldugu taraf sag taraf, en ¢ok oldugu taraf sol taraft1. AIS’li bireylerin

tiim yonlere dogru olan postiiral salinimlar1 daha fazla idi (p>0,05) (Sekil 4.9.).

Bireylerin toplam stabilometre puanlarinin karsilagtirmast Tablo 4.19.’da

gosterilmistir.
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Tablo 4.19. Bireylerin toplam postiiral salinim puanlarinin karsilastiriimasi.

Toplam Postiiral Salinim AlS Kontrol

X +SS X + SS 7 D
Gozler Agik 179,8 £ 62,7 155,2 +£ 55,0 -1,315 0,196
Gozler Kapah 480,9+£194,0 395,9 +155,9 -1,528 0,135

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, AIS: Addlesan Idiyopatik Skolyoz, X + SS: Ortalama = Standart
Sapma

Bireylerin toplam postiiral salinimlara bakildiginda gozler agik ve gozler kapali
degelendirmelerin sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.19.).

AlS’li bireylerin gozler acik ve gozler kapali postiiral salinim puanlarinin

karsilagtirmasi Tablo 4.20.’de gosterilmistir.

Tablo 4.20. AiS’li bireylerin gozler acik ve gozler kapali toplam postiiral
salinim puanlariin karsilastirilmasi.

Postiiral Salinim Gozler Acik Gozler Kapah t 0

AIS Grubu 179,8 £ 62,7 480,9 +£194,0 -9,249 < 0,001**

Eslestirilmisiki Ornek t - Test, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, X + SS: Ortalama + Standart
Sapma, ** = p< 0,001

Cerrahi geciren bireylerin toplam stabilometre puanlarina bakildiginda gozler
acik ve gozler kapali puanlari arasinda gozler agik lehine anlaml bir farklilik bulundu
(p<0,001). AIiS’li bireylerin gozler kapali postiiral salinimi, gdzler agik postiiral
salinimindan daha kétiiydii (Tablo 4.20.).
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Kontrol grubundaki bireylerin gozler agik ve gozler kapali postiiral salinim

puanlarinin karsilastirmasi Tablo 4.21.”de gosterilmistir.

Tablo 4.21. Kontrol grubundaki bireylerin gozler agik ve gozler kapali toplam
postiiral salinim puanlarinin karsilagtirilmasi.

Gozler Acik Gozler Kapah
X +SS X +SS t p

Kontrol Grubu 155,2 + 55,0 395,9 +£ 155,9 -8,730 <0,001**

Postiiral Salinim

Eslestirilmisiki Ornek t - Test, X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, ** = p< 0,001

Kontrol grubundaki bireylerin toplam stabilometre puanlarina bakildiginda
gozler acik ve gozler kapali puanlar1 arasinda gozler agik lehine anlamli bir farklilik
bulundu (p<0,001). Kontrol grubundaki bireylerin gézler kapali postiiral salinimiu,
gozler acik salimimindan daha kétiiydii (Tablo 4.21.).

4.6. Yasam Kalitesi Olgekleri Bulgular

Cerrahi gegiren bireylerde yaptigimiz SRS-22r 6lgek sonuglar1 6 kategori
halinde Tablo 4.22’de sunulmustur.

Tablo 4.22. AiS’li bireylerin SRS-22r 6lgegi bulgular.

n=20 Min. - Max X +SS

Agn 2,5-5,0 4,3+0,6
Viicut imaji 30-46 37+0,4
Fonksiyonel Aktivite 34-50 4,2+0,4
Ruh Saghg 1,8-4,6 35+0,6
Memnuniyet 35-50 45+0,5
Toplam 3,2-45 4,0+0,3

n: Birey Sayisi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum, SRS-22r:
Scoliosis Research Society-22revised

SRS-22r 6lgeginin viicut imaj1 ve ruh sagligi alt dlgekleri orta derece iyi iken;

agri, fonksiyonel aktivite ve memnuniyet alt 6l¢eklerinin skoru iyi idi (Tablo 4.22.).
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Gruplarin yasam kalitelerini karsilastirabilmek i¢in kullandigimiz KF-12

Olgegi sonuglar karsilagtirmasi Tablo 4.23.”de gosterilmistir.

Tablo 4.23. Bireylerin KF-12 06lgek sonuglarina gore bulgularinin

karsilastirilmasi.
AlS Kontrol
KF-12 X +SS X +SS t p
Fiziksel Bilesen 49,15+ 5,77 54,49 + 3,55 3,520 0,001*
Mental Bilesen 50,36 + 8,26 51,35+ 5,00 0,456 0,651

Bagimsiz Orneklerde t - Test, KF-12: Kisa Form-12, AIS: Adélesan Idiyopatik Skolyoz, X + SS:
Ortalama + Standart Sapma, * = p< 0,05

Iki grubun yasam kaliteleri kiyaslandiginda fiziksel bilesen puaninda saglikl
bireyler lehine fark bulunurken (p<0,05); mental bilesen puanlarina bakildiginda ise

iki grubun puanlari arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.23.).
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5. TARTISMA

AIS'li bireylerde posteriyor enstriimantasyon fiizyon cerrahisi sonrasi govde
kas enduransi, statik ayakta durma dengesi ve yasam kalitesinin ayni yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastirmali olarak incelendigi ¢alismamizin
sonuglar; AiS’li bireylerde lumbal bélge eklem hareket agikliginin, gévde fleksiyon
ve lateral fleksiyon esnekliginin, govde ekstansor ve fleksor kas enduransinin ve
yasam kalitesinin fiziksel bilesen sonuglarimin saglikli bireylerden daha diisiik
oldugunu gosterdi. Ek olarak, postiiral stabilitenin ve yasam kalitesinin mental
bileseninin AIS’li ve ayn1 yastaki saglikl1 bireylerde birbirine benzer oldugunu ortaya

koydu.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirmeler

Calismamiza dahil edilen AIS’li bireylerin fiziksel 6zellikleri literatiirdeki
bircok calisma ile uyumluydu. Onceki ¢alismalara bakildiginda; Benli ve ark.’nin
yaptiklart bir ¢alismada cerrahi yasimin 14,4 yil; Lehman ve ark’nin ¢aligmasinda,
cerrahi yasinin 14,9 yil; Kim YJ. ve ark.’nin ¢alismasinda, cerrahi yasinin 14,8 yil;
Engsberg ve ark.’nin bir ¢alismasinda ise cerrahi yasinin 14 yil oldugu belirtilmistir
(95-99). Bizim ¢alismamiza katilan AIS’li bireylerin de yas ortalamalar1 13,8 y1l olup

literatiirle uyum gostermekteydi.

AIS goriilme siklig1 her iki cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Kizlarda
erkeklere oranla 3,6 kat fazla AIS gériiliirken; daha biiyiik egrilerde bu oran gittikce
artmaktadir (15). Calismamizda da AIS’li bireylerin %80°i kizd1. Ek olarak, literatiirde
cerrahi tedavi gerektiren skolyozun, erkeklere oranla yine kizlarda daha fazla
goriildiigii belirtilmektedir (15). Bu yoniiyle ¢alismamizdaki cinsiyet dagilimi da
literatiirle uyum gostermektedir (95-97, 100).

AIS’li bireylerde viicut kompozisyonu iizerine yapilan sinirli sayida calisma
bulunmaktadir ve meydana gelen antropometrik degisiklikler hala tartisma konusudur.
Ramirez ve ark.’min yaptiklar1 bir calisma, AIS’li bireylerin VKI’lerinin genel
popiilasyona oranla diisik oldugunu goéstermistir (101). Bunun aksine bizim
calismamiza katilan AIS’li bireylerin VKi’leri (19,9 kg/m?) saglikli bireylerle (20,3
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kg/m?) benzer bulundu. Wilk ve ark., 34 spinal fiizyon cerrahisi gegirmis ve 25 saglikli
bireyin katildig1 bir ¢aligmasinda, cerrahi geciren bireylerin VKI’lerinin yine benzer
oldugunu belirtmislerdir (102). Kim ve ark.’da, 33 AiS’li ve 32 saglikli bireyin
katildig1 bir ¢alismada AIS’li bireylerin VKi’lerinin saglikli bireylerle benzer
oldugunu belirtmislerdir (103). Yapilan ¢alismalarin birgogunda AIS’li bireyler ile
saglikli bireyler arasinda VKI acisindan benzerlik oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki bireylerin VKI sonuglar1 da bu galismalar ile uyum gostermektedir.

Menstruasyonun baslamasi puberteye ulasildigini gosterir ve bununla beraber
kemiklesme siireci de eriskin bir bireyin seviyesine ulagsmaya baslar (104).
Mensturasyon yast egriligin ilerlemesini belirleyen en 6nemli kriterlerden biridir.
Menstruasyon baslangicindan sonra egriligin ilerleme riski diiser. Menstruasyonun
gecikmesi  egriligin ilerleme riskini arttirmaktadir (33). Idiyopatik skolyozda
prognostik faktorleri ve 6zellikle bliylime hizinin 6nemini analiz eden Ylikoski ve
Mauno’nun yaptigi bir c¢aligmada, ortalama menars yasmin 13,1 yil oldugu
belirtilmistir (32). Danielsson ve ark., AIS’li bireylerde lumbal bdlge kas enduransi
ve normal eklem hareket acikligin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, cerrahi gegiren
kizlarin menars yaslarinin ortalama 13,4 yil oldugunu bildirmislerdir (7). Yim AP. ve
ark.’nin AIS’li bireylerde biiyiime paternini inceledigi bir calismada, AiS’li kizlarin
menars yasinin 12,3 yil; saglikli kizlarin menars yasmin ise 12,1 yil oldugu
belirtilmistir (105). Calismamiza katilan AIS’li ve saglikli bireylerin menars yaslari
da ortalama 12,8 yildi. Calismamizdaki kizlarin menars yaslar literatiirdeki ¢alismalar

ile uyum gostermektedir.

Cerrahide yapilan fiizyon sayist omurganin fonksiyonu ve hareketi igin
onemlidir. Weigart ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada yapilan flizyon sayisinin 9,4 oldugu
belirtilmistir (106). Remes ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 9,9, Lepsien ve ark.’nin
yaptig1 calismada ise 11 oldugu belirtilmistir (107, 108). Caligmamizda fiizyon yapilan
omur seviyesi 10,5 idi. Yapilan fiizyon sayisi yoniinden calismamiz literatiirle

uyumluydu.

AIS’nin etiyolojisi bilinmemekle birlikte daha ¢ok kiz cocuklarini etkilemekte
ve bu deformitenin % 90’inin sag torasik egri oldugu belirtilmektedir (3, 109).

Danielsson ve ark., cerrahi sonras1 yaptiklari bir galismada bireylerin % 68,1’inin ¢ift
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major egrilige sahip oldugunu belirtmistir (7). Lenke ve ark., yaptiklari bir ¢alismada
ise 44 AIS’li bireyden % 66’sinin ¢ift major egrilige sahip oldugunu belirtmislerdir
(110). Calismamiza katilan bireylerin de % 67,5’inin ¢ift major egrilige sahip olmasi,

literatiirdeki bulgularla benzer oldugunu géstermektedir.
5.2. Lumbal Bolge Hareket A¢ikhig1

Skolyoz deformitesi, omurga biyomekanigini ve dengesini bozmakta, eklem
hareketini limitlemekte ve bu degisikliklere bagli olarak yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (18). Cerrahi gegirmemis veya gecirmis AIS’li bireylerin,
normal bireylere gore uzun siireli fonksiyonel kisithiliklar yasadigi, daha erken
baslangich disk dejenerasyonundan ve agridan sikayet ettigi rapor edilmektedir (111,
112). Bu problemlerin asil sebebi, AIS’li bireylerde lumbal omurga hareketlerinde
limitasyon meydana gelmesi ile iliskilidir. Lumbal bolgedeki fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon yoniindeki eklem hareket acikligi azaldiginda bireylerin
genel yasam kalitesinin de olumsuz yonde etkilendigi belirtilmektedir (113). Cerrahi
yapilan bireylerde ise fiizyon sonrasinda omurgada hareket kaybi yine olusmaktadir
(99, 114-117). Cerrahi dncesinde var olan omurga hareketliligindeki kay1p, cerrahiden
sonra yine hareketlerin daha da kisitlanmasi ile bireylerin giinliik yasamdaki

fonksiyonel aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (4).

Wilk ve ark. (102), spinal fiizyon cerrahisi gegirmis 34 AIS’li, 32 cerrahi
gecirmemis AIS’li ve 25 saglikli bireyin; 6ne egilme, yana egilme ve lumbal bolge
ekstansiyon hareketi sonuglarmi karsilastirmiglardir. Calismanin sonuglara gore
cerrahi gecirmemis AIS’li bireyler ile saglikli bireyler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmazken; cerrahi gecirmis AIS’li bireylerin diger iki gruba gére
genel omurga hareketliliginin % 25 daha az oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
da, AIS’li bireylerin genel omurga hareketliligi saglikli bireylere kiyasla yaklasik %
30 daha az bulundu. Ek olarak, Danielsson ve ark., cerrahi gecirmis bireylerin en az
20 y1llik takiplerinde, saglikli bireylere kiyasla lumbal bolge rotasyon hareketinin daha
az oldugunu belirtmislerdir (7).

Skalli ve ark., cerrahi gegirmis 30 AIS’li ve 32 saglikli bireyin lumbal bélge

eklem hareketlerini karsilastirdiklart g¢aligmalarinda, cerrahi Oncesinde govde
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fleksiyonunun AIS’li bireylerde % 25 daha az oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar,
cerrahi sonrast ilk 9 ayda bu kayiplarin % 70’e kadar ¢ikabildigini de vurgulamislardr.
Aynmi c¢aligmada, lateral fleksiyon eklem hareket agikliginda, cerrahi Oncesi
dlgiimlerde, AIS’li bireylerle saglikli bireyler arasinda bir fark bulunmazken; cerrahi
sonrast ilk 81 ayda AIS’li bireylerin govde lateral fleksiyonu eklem hareket acikliginin
saglikli gruba gore daha diisiik oldugu da belirtilmistir (118).

Benzer sekilde ¢alismamizda AIS’li bireylerin lumbal bélge fleksiyonu eklem
hareket agiklig1 kontrol grubundaki bireylerden yaklasik olarak % 12 daha azdi. Bu
yoniiyle lumbal bdlge eklem hareket acikhiginin AiS’li bireylerde saglikli bireylere
kiyasla anlamli diizeyde diisiik olmas1 literatiirle de uyum gostermektedir. Biitiin bu
sonuglar, bir yandan cerrahinin diizeltici etkilerini korurken, cerrahi dncesi ve sonrasi
donemde omurga hareketliliginin degerlendirilmesinin, bu konuda hastalarin
bilinglendirilmesinin ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in bir egitimin faydali olacagini

ortaya koymaktadir.
5.3. Govde Esnekligi

Spinal flizyon, biyomekanigi diizeltmek, sirt agrisin1 azaltmak, dejeneratif
omurga deformitesinin progresyonunu énlemek ve kozmetik goriiniimii iyilestirmek
amaciyla asimetrik govdeyi restore etmeye odaklanir (84). Cerrahi islem, kontrolsiiz
omurga egriligini ve hareketlerini engellemek amaciyla omurganin mobilitesini
kisitlar; diger bir deyisle omurganin hareketlerini kontrol altina alir. Cerrahide
olabildigince az segmente flizyon yapilarak miimkiin oldugunca omurganin hareketi
korunur ve kontrol altina alinmalidir. Ancak cerrahi diizeltme ve fiizyon, omurganin
biiyiik bir kismimin hareketliligini ve esnekligini yaklasik % 50’ye varan oranda
azaltabilmektedir (99, 114).

Engsberg ve ark., posteriyor enstriimantasyon filizyon cerrahisi gecirmis 17
bireyin, cerrahi oncesi, cerrahi sonras1 12. ay ve 24. ay klinik degerlendirmelerini
karsilagtirmiglardir. Degerlendirmede; lumbal bolge fleksiyon ve lateral fleksiyon
esnekligini 6l¢miislerdir. Yapilan biitiin testlerde cerrahi sonrasi 12. ve 24. aydaki
esnekliklerde cerrahi 6ncesine gore belirgin bir diisiis oldugunu gézlemlemislerdir

(114). Preoperatif 6lgtimlerde sol govde lateral fleksiyon i¢in daha iyi sonuglar ¢iksa
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da; postoperatif Olciimlerde sag ve sol gdvde esnekliklerinde fark olmadigim
belirtmislerdir. Bizim ¢calismamiz, kesitsel bir ¢calisma olmasi sebebiyle cerrahi 6ncesi
fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan klinik bir degerlendirme icermese de cerrahi
sonrasi ortalama 22,5 ayda esnekligin saglikli bireylere kiyasla AIS’li bireylerde
belirgin derecede diisiik oldugunu ortaya koymaktadir.

Danielsson ve ark., cerrahi gecirmis 135 AIS’li birey ve 100 saglikli bireyin
katildig1 ve AIS’li bireylerin cerrahiden en az 20 yil sonraki klinik degerlendirmesini
yaptiklar1 bir ¢alismada, lumbal bolge esnekligini 6ne egilme testi ile 6lgmiislerdir.
AIS’li bireylerin lumbal bolge esnekliginin (-12,3 cm) saglikli bireylere (-4,1 cm) gore
% 66 oraninda daha az oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, AiS’li
bireylerin 6ne egilme test sonuglar1 (-21,1 cm) sagliklilarla karsilastirildiginda (-3,3
cm) % 84 daha azdi. Bu oranin daha yiiksek ¢ikmasinin bir sebebi; degerlendirme
sirasinda cerrahinin iizerinden gegen siirenin bizim calismamizda Danielsson ve
arkadaslarinin ¢alismasindan daha az olmasindan kaynaklanmis olabilir. Aym
caligmada lateral fleksiyon esnekligi yana egilme testiyle ol¢iilmiis, sag yana egilme
testinde AIS’li bireyler (8 cm) kontrol grubuna kiyasla (18,5 cm) % 57 daha diisiik,
sol yana egilme testinde ise AIS’li bireyler (9,1 cm) kontrol grubuna kiyasla (18,6 cm)
% 52 daha diisiik lateral fleksiyon esnekligine sahip bulunmustur (7). Bizim
calismamizda, sag yana egilme testinde AIS’li bireyler (12,4 cm) sagliklilara kiyasla
(21,6 cm) % 43 daha diisiik, sol yana egilme testinde ise AIS’li bireyler (12,8 cm)
sagliklilara gore (21,6 cm) % 41 daha diislik idi. Calismamizda bireylerin gévde
esnekliklerinin daha iyi olmasinin bir sebebi, bireylerin daha kiigiik yas ortalamasina
sahip olmasi olabilir. Ayrica ¢aligmamizdaki bireylerin uzun siire bazi hareketleri

yapmasinin yasak olmasi esenekligi etkilemis oldugunu diisiinmekteyiz.
5.4. Govde Ekstansor ve Fleksor Kas Enduransi

Kas enduransi (dayanikliligr), bir kas grubunun bir yiike karsi tekrarlanan
kasilmalar1 gergeklestirme kabiliyetidir ve bu kasilmalar izometrik, esmerkezli,
ekzentrik veya bu kasilma tiplerinin kombinasyonunu igerir (61). Viicudun dengesini
ve diizgiin hizalanmasini korumak igin postiiral kas dayanikliligi gereklidir. Mclntire

ve ark., omurgadaki deviasyonun, kas dzelliklerinde degisime yol actigini ve AIS’li
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bireylerde konkav taraftaki kaslarin, kuvvet ve dayanikliklarinin saglikli bireylere gore

daha az oldugunu belirtmislerdir (67).

Literatiirde, ad6lesan cagda govde kas enduransini degerlendiren ¢aligsmalar
bulunmaktadir (61, 62). Salminen ve ark., yas ortalamalar1 15 yil olan ve bel agrisi
ceken 38 bireyin govde kas enduranslarini 38 saglikli birey ile karsilastirmiglardir. Bel
agrist ¢eken bireylerin govde fleksor ve ekstansor kas enduranslarmin daha diisiik
oldugunu bildirmisler ve agrinin kas enduransi iizerinde olumsuz yonde etkileri
oldugunu vurgulamiglardir (61). Smith ve ark., ortalama yaslar1 14 yil olan 1435
adolesanin katildig1 bir ¢alismada, govde ekstansor kas enduransinin, televizyon
karsisinda gegirilen siire, yasam kalitesi, fiziksel fonksiyon ve psikolojik faktorlerle
iligkisine bakmuslardir. Diisiik govde ekstansor kas enduransinin yasam kalitesinin
diisiik olmasi, fiziksel fonksiyonlarin daha kisitli olmasi ve psikolojik olarak o6z
yeterliliklerinin daha az olmasiyla iliskili oldugunu belirtmislerdir (62). Bunun
sebebini, ¢aligmaya katilan bireylerin uzun siire televizyon seyretmesi, buna bagl
olarak diizgiin postiirii saglamak icin gerekli olan kas enduransini kaybetmesi ve
inaktif olan bu addlesanlarin da yine 6z yeterliliklerinin diisiik olmasi seklinde
aciklamislardir. Her iki calismada da, addlesan ¢agda omurga diizgiinliigiiniin gévde

kas enduransi iizerine 6nemli etkileri oldugu vurgulanmustir.

Mclintire ve ark., 26 saglikl1 ve 14 AIS’li bireyin katildig1 ¢alismada izometrik
govde rotasyon kas kuvvetini Biodex 3 pro. cihazi ile bes farkli pozisyonda
dlgmiislerdir. AIS’li bireylerin gévde izometrik rotasyon kuvvetinin saglikli bireylere
kiyasla daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (67). Kas kuvvet ve enduransinda
meydana gelen bu kayiplarin AIS’li bireylerde paraspinal kaslarin boy uzunluklari ve

cekis acilarinin degismesinden kaynaklanabilecegi seklinde yorumlamiglardir.

Shin ve ark., AiS’li (n=18) ve saglikli bireylerin (n=31) govde kas
enduranslarin karsilastirmiglardir. AIS’li bireylerin gévde fleksér kas enduransi (67,4
sn) ve govde ekstansor kas enduransinin (181,3 sn) kontrol grubundaki bireylere gore
(sirastyla 103,6 sn ve 255,8 sn) daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (50). AiS’li
bireylerde govde fleksor ve ekstansor kaslarinin daha zayif olmasinin gévde kas
enduransint da olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir. Benzer sekilde

calismamizda da AIS’li bireylerin govde fleksdr ve ekstansdr kas enduranslari saglikli
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bireylerden daha diisiiktii. Bunun bir sebebinin de, ¢alismamiza dahil edilen AIS’li
bireylerde, cerrahi Oncesinde zaten muhtemel kas kuvveti ve enduransindaki
yetersizliklerin cerrahi sonrasinda koruma siirecinde daha da artmasina zemin
hazirlamis olabilecegini, ayrica ¢alismamizdaki bireylerin % 65’1 cerrahi dncesinde
korse kullandig1 i¢in kas enduransinda ve kuvvetinde azalma olmus olabilecegini

diistinmekteyiz.

Danielsson ve ark.’nin takip ettikleri cerrahi gecirmis AIS’li (yas ortalamasi:
39,6 yil) ve saglikli bireylerin (yas ortalamasi: 39,9 yil) kas enduranslarini ileri yasta
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada; AIS’li bireylerin govde fleksdr (104,7 sn) ve gdvde
ekstansor (140,1 sn) kas enduranslar1 kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu

belirtilmistir (7).

Calismamizin  sonuglar1 bu c¢alisma ile uyum gostermekle beraber,
calismamizdaki AIS’li bireylerin kas endurans siireleri, yazarlarin belirttigi kas
endurans siirelerinden daha diisiiktiir. Bunun bir sebebinin, bizim ¢alismamizdaki
AIS’li bireylerin yas ortalamasinin literatiirdeki ¢alismalarda yer alan AIS’li bireylerin
yas ortalamasindan daha diisik olmasindan ve degerlendirme siirelerinin

farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yapilan c¢aligmalar, AIS’li bireylerde kas enduransimi artirmaya yonelik
egzersiz uygulamalarinin basarili oldugunu gostermektedir (73, 119). Schreiber ve
ark., Schroth egzersizlerinin goévde eckstansor kas enduransi fiizerine etkisini
arastirdiklar bir caligmada, uygulamadan 3-6 ay sonraki klinik degerlendirmelerinde
egzersiz yapan AIS’li bireylerin gévde ekstansor kas enduransinin, egzersiz yapmayan
bireylere gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir (73). Bunun yaninda, Shin ve ark.,
AIS’li bireylere ii¢ hafta boyunca haftada ii¢ kez ve 40 dk’lik lumbal stabilizasyon
egzersizleri uygulamislardir. Lumbal stabilizasyon egzersiz tedavisi sonrasinda, gévde
fleksor ve ekstansor kas enduransinin tedavi oncesine gore daha anlamli derecede
arttigim belirtmislerdir (119). Calismamiza dahil edilen AIS’li bireylerin gévde
fleksor ve ekstansor kas enduranslarinin diisiik olmasi cerrahi sonrasi rehabilitasyon
programlari icerisine govde kas enduransini artirmaya yonelik kisiye 6zel egzersizlerin

eklenmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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5.5. Postiiral Stabilite

Denge, destek yiizeyi iizerinde yercekimi merkezini hem statik hem de dinamik
kosullarda kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanir. Dengenin amaci; i¢ ve dis
kuvvetlerin olusturdugu etkiyi diizenleyerek bagimsiz hareketi saglamaktir.
Somatosensoriyel, propriyoseptif, gorsel ve vestibiiler kaynaklardan alinan bilgilerin
stirekli kullanimi, insanlarda postiiral kontrol ve dengenin siirdiiriilmesi i¢in kritik
oneme sahiptir. Bu kaynaklardan gelen bilgi analiz edilir ve merkezi sinir sistemine
entegre edilir. Daha sonra aktif sinyaller uygun postiiral kaslar1 harekete gegirir. Sinir
ve kas iskelet sisteminin ilgili boliimlerinde meydana gelen bir problem dengeyi

kontrol etme yetenegini bozabilir (120).

AIS’li bireylerde egriligin iki tarafinda bulunan kaslar arasinda kas kuvvet
dengesizligi yukarida tanimladigimiz mekanizmayr bozmaktadir. Buna bagli olarak
AlS’li bireylerde denge problemleri gériilebilecegi ve her ii¢ diizlemde bas, omuz,
skapula ve pelvis oryantasyonunda postiiral degisikliklere sahip oldugu bildirilmistir

(121).

Flizyon enstriimantasyon cerrahisinin amaglarindan birisi de koronal ve sagital
diizlemlerde omurga diizgiinliigiinii saglamak, bozulmus olan bas, omuz ve skapulanin

pelvis iizerindeki oryantasyonunu diizeltmek boylelikle postiiral kontrolii artirmaktir

(95).

Calismamizda postiiral salinimi dlgmek igin stabilometre kullanildi. AIS’li
bireylerde stabilometre, postiiral kontroliinii degerlendirmek igin ilk defa Sahlstrand
ve ark. tarafindan kullanilmistir. Yazarlar calismada, 57 AIS’li ve 20 saglikli bireyi
karsilastirmis  ve postiiral kontroliin  AIS’li bireylerde daha koti oldugunu
bildirmislerdir (122). Ek olarak, AIS’li bireylerin omurga biyomekanigi ve
diizgiinliigliniin bozulmas1 ile viicut agirlik merkezinin belirgin derecede degistigini

ve bu sebeple postiiral salinimlarinin da arttigint vurgulamiglardir.

Haumont ve ark., 65 AIS’li bireyin katildig1 bir calismada Cobb agis: yiiksek
olanlarin gozler acik ve gozler kapali testlerde daha fazla postiiral salinim gésterdigini

bildirmislerdir (123). Bunun sebebini, egriligin siddeti artik¢a, duyusal alginin daha
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fazla bozulduguna baglamus; bu sebeple AIS’li bireylerin postiiral kontrolii saglamada
basarisiz olabileceklerini belirtmislerdir. Benzer olarak, Shin Ss ve ark., AIS’li
bireylerle saglikli bireylerin ayakta durma statik dengelerini karsilastirmislar, AIS’li
bireylerin saglikli bireylere oranla daha fazla postiiral salinim gosterdigini
belirtmislerdir (53). Yazarlar, Haumont ve ark. gibi, bu degisiklikleri AIS’li bireylerde
var olan duyu entegrasyonu ile ilgili problemlere baglamislardir. Duyu algistyla ilgili
problemlerin temel sebebinin ise omurga biyomekanigi ve diizgiinliiglindeki olumsuz

degisimlerden kaynaklandigini vurgulamislardir.

Kinikli ve ark., 20 AiS’li ve 28 saglikli bireyin katildig1 bir ¢alismada postiiral
salimimi 6lgmek igin stabilometre kullanmiglardir (90). Gozler agik, gozler kapali ve
monitdriin kapali oldugu pozisyonlarda yapilan statik test degerlendirmelerinde,
AIS’li bireylerle saglikli bireyler arasinda fark bulunmadigini belirtmislerdir.
Yazarlar, postiiral salimim acisindan saghikli ve AIS’li bireylerde fark
bulunamamasinim bir sebebini, cogunlu ¢ift major egrilige sahip AiS’li bireylerden
olusan caligmada, bireylerin ge¢gmis omurga egriligine bagli kompansatuvar postiiral
adaptasyonlarinin devam etmekte olabilecegi seklinde yorumlamiglardir. Bizim
calismamizda da ¢ift major egriligin fazla olmasi stabilometre sonucunu etkilemis

olabilir.

Literatiirde cerrahi gegirmemis AIS’li bireylerdeki denge ve postiiral kontrol
ile ilgili ¢alismalardaki ortak goriis, omurga egriligine bagl olarak degisen viicut
biyomekanikleri ve duyu algi entegrasyonunun oturma ve ayakta durma dengesini
olumsuz yonde etkileyebilecegi yoniindedir (90, 123). Cerrahi sonrasi AIS’li
bireylerde postiiral kontrol ile ilgili ilk ¢calisma, Byl ve Gray tarafindan yapilmistir.
Byl ve Gray, cerrahi sonras1 AiS’li bireylerle saglikli bireylerin postiiral salinimlarini
karsilastirmiglar ve gozler acik pozisyonda statik dengenin sagliklilarla benzer
oldugunu bulmuslardir. Fakat gdzler kapali test pozisyonunda AIS’li bireylerin daha
fazla postiiral salinim gosterdigini de bildirmislerdir (124). Gozler acik ve kapal
pozisyon arasindaki bu farki ise, AIS’li bireylerdeki propriyoseptif duyu
problemlerine baglamislardir. Bu ¢alisma, cerrahi sonrasinda AIS’li bireylerde denge
ve propriyoseptif kayiplarin var olabilecegini de rapor etmektedir. Calismamizda

gozler agik pozisyonda cerrahi sonrasinda postiiral stabilitede saglikli bireylerle AIS’li



52

bireyler arasinda fark bulunmamasi, Byl ve Gray’in calisma sonucu ile de uyum
gostermektedir. Bu c¢alismadan farkli olarak, bizim c¢alismamizda gozler kapali
pozisyonda postiiral salinimlarda gruplar arasinda benzerlik vardi. Byl ve Gray
cerrahiden ortalama 1 yil sonra degerlendirmeyi yaparken bizim ¢alismamizda
ortalama 22,5 ay gecmisti. Ortalama 22,5 ayda AIS’li bireyler kortikal olarak

adaptasyonlarini gelistirmis olabilirler.

Calismamizda gozler ag¢ik ve kapali pozisyonda postiiral stabilite
degerlendirmesinde; postiiral salim, cerrahi gecirmis olan AIS’li bireylerle saglikli
bireyler arasinda birbirine benzer bulundu. AiS’li bireylerde gozler agik ve kapali test
formatinda postiiral salinimin en ¢ok sol tarafa dogru oldugu gézlemlendi. Bu durum,
calismamizdaki AIS’li bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun sag egrilige sahip olmasi
nedeniyle cerrahi sonrasi gelisen yeni postiiral uyumunu viicudunun sol tarafi ile

kompanse etmeye ¢alismis ve propriyoseptif girdiler adapte olmus olabilir.

Shin ve ark., 18 AIS’li bireyle 31 saglkli bireyin oturma dengelerini
karsilastirmislar, gozler agik ve gozler kapali test formatinda her iki grup arasinda fark
olmadigini, gozler kapali test formatindaki statik dengenin gozler acik test

formatindaki statik dengeden daha kotii oldugunu bildirmislerdir (50).

Benzer sekilde ¢alismamizdaki postiiral stabilite sonuglart her iki grupta da
gozler kapandiginda daha kotiiydli. Ayrica bizim calismamizda ayakta yapilan
postiiral stabilite degerlendirmesi, yontem farkliligi nedeniyle Shin ve ark.’nin
calismasi ile direkt karsilastirmaya imkan vermese de; sonuglarimizin bu ¢alismayla
uyum gostermesi, gozler kapandiginda postiiral salinimin her iki grupta da bozuldugu
gercegini degistirmez. Bu nedenle, AIS’1i ve saglikli bireylerde gozler agik pozisyonda
yapilan postiiral stabilite sonuglari, gozler kapali pozisyonda yapilan postiiral stabilite

sonuglarindan daha iyiydi.

Kisisel ve morfolojik farkliliklar, nefes alip verme ve odaklanma gibi
faktorlerin de ayakta dururken postiiral stabilite degerlendirmeleri {lizerinde etkili
olabilecegi belirtilmektedir (125). Ayrica postiiral stabilite degerlendirmelerinin
bireysel motivasyon, dikkat ve o anki ruh haline bagli olarak degisiklik gosterebilecegi

de unutulmamalidir. Biitiin bunlara ragmen; ¢aligmamizda stabilometre ile postiiral
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salinim degerlendirmeleri sirasinda gozler agik ve gozler kapali tiim yonlerde yapilan
degerlendirme sonuglarinin benzer olmasinin bir sebebinin de cerrahi sonrasi gelisen
yeni postiiral adaptasyonun AIS’li bireylerde cerrahiden sonra gegen uzun siireden
(ort: 22,5 ay) kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, stabilometre ile statik ve
dinamik denge 6l¢iim sonuglarinin ayn1 hasta i¢in uzun siireli takiplerde daha giivenilir

oldugunu rapor eden cihaza bagl limitasyonlar da belirtilmektedir (126).
5.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi bireyin yasadigi ¢evre ve kiiltiir degerleri igerisinde amaglari,
ilgileri ve beklentileri ile iliskili olarak genel iyilik hali ile beraber memnuniyetini de
temsil etmektedir (127). Diinya Saglik Orgiitii saghig1 ‘sadece hastaligim olmayis: degil,
ruhsal, fiziksel ve sosyal iyilik hali” olarak tanimlamis ve bu tanimdan sonra saglikla
iliskili yasam kalitesinin Ol¢limii ve gelistirilmesine yonelik arastirmalar cogalmistir

(128).

Calismamizda yasam kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilan SRS-22r 6l¢eginin agri
alt 6lgeginden alman yiiksek puanlar, cerrahi sonrast AiS’li bireylerde agr1 algismin

1yi oldugunun da bir gostergesidir.

Benzer sekilde, Asher ve ark., cerrahi gegirmis 58 AIS’li bireyin yasam
kalitesini 24 ay boyunca takip etmis, agr1 skorunun postoperatif ilk giin 3,9 puan iken
12 ay sonra 4,3 puan, 24 ay sonra 4,4 puan oldugunu belirtmislerdir (129). Carreon ve
ark., 745 AIS’li bireyin katildig1 calismada bireylerin preoperatif ve postoperatif ikinci
yilinda SRS-22r anketi ile yasam kalitelerinin karsilastirmis, postoperatif ikinci yilda
agr1 seviyesinin daha az oldugunu belirtmislerdir (130). Yine, Sanders ve ark.,
yaptiklar1 bir ¢alismada postoperatif yasam kalitesi algisinin AiS’li bireylerde cerrahi
oncesine gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (131). Yapilan bu calismalar,
AIS’li hastalarda cerrahi sonrasinda agrinin azalmasina bagli olarak yasam kalitesinin
de arttigmi vurgulamaktadir (129-131). Calismamiza katilan AIS’li bireylerin de SRS-
22r 6lgegindeki agr skoru literatiirle uyumluydu (4,3 puan). Bu durum, cerrahi gegiren
AIS’li bireylerin agr1 sikayetlerinin cerrahiden sonra ortalama 22,5 ayda oldukc¢a
azaldigini da gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda cerrahi sonrasi en az birinci yilda,

agr1 seviyesinin diigmesinin yasam kalitesine olumlu yonde etki ettigi belirtilmistir
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(129-131). Benzer sekilde, SRS-22r dlgegine gore agri seviyelerinin diisiik rapor
edilmesi calismamizdaki PEF cerrahisi gecirmis AIS’li bireylerin, yasam kalitesi

degerlendirme sonuglarina da olumlu yansimis olabilir.

Cerrahinin en 6nemli amaglarindan biri de fiziksel goriiniimii iyilestirmek,
deformiteyi diizeltmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Calismamizda, viicut imajina
bagli yasam kalitesi i¢in kullanilan SRS-22r viicut imaj1 alt 6l¢eginde yiiksek puanlar
yasam kalitesinin iyi oldugunu ifade etmektedir. Gum ve ark., 135 AiS’li bireyin
katildig1 bir calismada, bireylerin preoperatif donemdeki ve postoperatif besinci
yilindaki viicut imaj1 algilarini karsilagtirmiglardir. Preoperatif donemde 2,7 puan olan
skorun postoperatif besinci yilda 3,6 puan oldugunu ve bu durumun viicut imajina

bagli yasam kalitesini arttirdigini belirtmislerdir (132).

Benzer olarak, Zhang ve ark., AIS’li bireylerde cerrahi dncesi ve sonrasi birinci
yilinda viicut imajin1 degerlendirmis ve cerrahi sonrasi viicut imaj1 skorunun daha iyi
oldugunu belirtmislerdir. Aym ¢alismada, cerrahi gegirmeyen 25 AIS’li birey bir yil
boyunca gozlem ve korse tedavisi ile takip edilmis, cerrahi gegiren gruba gore viicut

imaj1 ve yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (133).

Literatiirde yapilan ¢caligmalarin ortak goriisii cerrahi sonrasinda diizelmis olan
omurganin AIS’li bireylerde viicut imaj1 algisin1 gelistirdigi ve buna bagl olarak bu
bireylerin yasam kalitesini de artirdig1 yoniindedir (132, 133). Bizim ¢alismamizda da
AIS’li bireylerin viicut imaj1 degerlendirme skoru 3,7 puan bulundu. Bu skor, AIS’li
bireylerin cerrahi sonrasinda viicut goriinimlerinden memnun olduklarin1 ama
bircogunun kararsiz oldugunu gostermektedir. Weinstein ve ark., cerrahi olan AIS’li
bireylerin neden cerrahi olmak istediklerini arastirmis, AIS’li bireylerin estetik
kaygilarimin cerrahiye gitmedeki en onemli sebep oldugunu belirtmislerdir (112).
Calismamizda da AIS’li bireylerin cerrahiden sonra estetik kaygilarmin azalmas,

viicut imaj1 algilarinin etlilenmesine sebep olmus olabilir..

AIS’li bireylerde egriligin yeri ve siddeti omurga fonksiyonunda azalmaya
sebep olabilmektedir. Omurga fonksiyonunun azalmasi bireylerin sosyal
aktivitelerinin de kisitlanmasina yol agmaktadir. Buna ek olarak, korse kullanim1 gibi

durumlar bireylerin fonksiyonel aktivitesini kisitlamanin yaninda sosyal olarak da
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izolasyon yaratarak, yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (134).
Fonksiyonel aktiviteye bagli yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilan SRS-22r
fonksiyonel aktivite alt 6lgeginden alman yiiksek puanlar ¢alismamizdaki AIS’li
bireylerin fonksiyonel durumlarinin iyi oldugunu yansitmaktadir. Benzer sekilde,
Carreon ve ark., 745 AIS’li bireyin katildig1 bir ¢alismada postoperatif ikinci yilda
AIS’li bireylerin SRS-22r dlgeginin fonksiyonel aktivite alt 8lgegi skorunun 4,3 puan
oldugunu belirtmislerdir. Yine Bunge ve ark., cerrahi ge¢irmis ve ortalama 10. ayinda
olan 58 hastaya uyguladiklar1 SRS-22r 6l¢eginde fonksiyonel aktivite skorununun 4,2
puan oldugunu belirtmislerdir (135).

Son olarak, Bago ve ark.’nmn, 97 AIS’li bireyin katildig1 bir galismasinda
bireylerin postoperatif ikinci yilinda SRS-22r 6lgeginde degerlendirilen fonksiyonel
aktivite skorunun 4,3 puan oldugunu belirtilmislerdir (136). Yapilan tiim ¢aligmalarda,
cerrahi sonrasinda fonksiyonel puanlarin oldukg¢a yiiksek oldugu gosterilmis ve bu

sonucun omurgadaki diizelme ile iligkili oldugu vurgulanmistir (134-136).

Calismamizda da benzer sekilde AiS’li bireylerin fonksiyonel aktivite skoru
4,2 puan bulundu. Bu sonug, AIS’li bireylerde cerrahi sonrasinda fonksiyonel
aktivitenin iyi olduguna, bireylerin normal aktivite diizeylerine yaklastiklarina ve

dolayli olarak da yagam kalitelerinin yiiksek olduguna isaret etmektedir.

AIS’li bireylerin cerrahi 6ncesi var olan egriliklerine bagh kozmetik kaygilart
viicut imaj1 problemleri psikolojik olarak etkilenmelerine yol agmaktadir. Koch ve
ark., AIS’li bireylerde cerrahi sonrasi psikolojik durumun omurganin estetik
durumuyla dogrudan iliskili oldugunu géstermislerdir (137). Calismamizdaki AIS’li
bireylerin ruh saghgi alt 6l¢egi skoru 3,5 puan bulundu. SRS-22r 6lgeginin ruh sagligi
alt dlgeginden galismamizdaki bireylerin aldigi bu puan da orta derece iyilik halini
yansitmaktadir. Benzer sekilde, Karakaya ve ark., cerrahi gecirmis 37 AiS’li bireyin
postoperatif 6 - 12 ay arasinda SRS-22r dlgeginin ruh saglhigr puaninin 3,7 puan
buldugunu belirtmislerdir (138). Gum ve ark., 135 AiS’li bireyin katildig1 calismada,
bireylerin preoperatif ve postoperatif besinci yilindaki ruh sagligin1 SRS-22r 6l¢egi ile
degerlendirmis, preoperatif donemde 3,6 puan olan skorun postoperatif besinci yilda
4,0 puana kadar yiikseldigini bildirmislerdir (132). Yazarlar, bu sonucu cerrahi

miidahalenin iizerinde zaman gegtikge, AIS’li bireylerin de kozmetik kaygilarmimn
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azaldig1 ve bunun da genel ruh sagiligina yansidig1 seklinde yorumlamislardir. Biitiin
bu literatiirle uyumlu olarak, bizim c¢alismamizda da cerrahi sonrasi egriligin
diizelmesiyle birlikte psikolojik acidan viicut imajinin da olumlu yonde geligsmesi

AIS’li bireylerde yasam kalitesi algisini da arttirmus olabilir.

AIS’li bireylerin cerrahi tedaviden memnuniyetleri yasam kalitesi algisina da
olumlu yénde etkileyen bir faktdrdiir. Calismamizda da AIS’li bireylerin cerrahi
sonrasi tedavi memnuniyeti SRS-22r tedavi memnuniyeti alt 6l¢egi ile degerlendirildi
ve ylksek bulundu. Benzer sekilde, Bunge ve ark., dnce korse kullanmis daha sonra
cerrahi gecirmis 58 hastaya ortalama 10. ayinda SRS-22r o6lg¢egi uygulamis ve
tedaviden memnuniyet skorlarinin 4,5 puan oldugunu bildirmislerdir (135). Bizim

calismamizda da AIS’li bireylerin 13’ii cerrahi ncesinde korse kullanmisti.

Asher ve ark., cerrahi gegirmis 58 AIS’li bireyin yasam kalitesinin postoperatif
ikinci y1lda 4,5 puan oldugunu belirtmislerdir (129). Calismamizdaki AIS’1i bireylerin
4,5 puan olan tedavi memnuniyeti skoru literatiirde yapilan c¢alismalar ile uyum

gostermekteydi.

Calismamizda AIS’li bireylerin yasam kalitesi, 5 alt dlgegi (agr1, fonksiyonel
aktivite, viicut imaj1, ruh sagligi, tedavi memnuniyeti) olan hastaliga 6zel gelistirilmis
SRS-22r 6lgegi ile degerlendirildi. Calismamizdaki yasam kalitesi toplam skoru 4,0
puan idi. Benzer sekilde, Bunge ve ark. AIS’li bireylerde yasam Kkalitesini
degerlendirmek i¢in yaptiklar1 bir ¢alismada, cerrahi sonras1 yasam kalitesi toplam
skorunun 4,2 puan oldugunu belirtmislerdir (135). Yine, Carreon ve ark. da, cerrahi
sonrast AIS’li bireylerde genel yasam Kkalitesi skorunun 3,9 puan oldugunu
belirtmislerdir (130). Bu sonuglar, bizim sonuglarimiza paralel olarak AIS’li bireylerin
cerrrahi sonrasinda hastalifa 6zel yasam kalitesi algilarinin agri, fonksiyonel aktivite,
viicut imaj1, ruh sagligi, tedavi memnuniyeti olcekleri acisindan yiiksek oldugunu

gostermektedir.

AIS’li bireylerin yasam kalitesi, saglikli bireylerin yasam kalitesinden diisiik
olsa da yapilan ¢aligmalarda cerrahi sonrasinda yagam kalitesinin arttig1 belirtilmistir.
Yapilan bu galismalarda, AIS’li bireyler egriligin diizelmesi, agrinin azalmasi ve

fonksiyonel aktivitelerinin artmasina bagl olarak tedaviden memnun olduklarini ve
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genel yasam kalitelerinin arttigin1 vurgulamiglardir (129, 132, 135). Glasmann ve ark.,
cerrahi gegimis 283 AIS’li bireyin katildigi bir ¢alismasinda bireylerin yasam
kalitesini cerrahi sonrasi birinci y1l ve ikinci yilda degerlendirmistir. Fiziksel bilesen
skorunun AIS’li bireylerde birinci yilda 40 puan, ikinci y1lda 40,2 puan iken; mental
bilesen skorunun birinci yilda 53,2 puan, ikinci yilda 52,9 puan oldugunu

belirtmislerdir (139).

Bizim ¢alismamizda benzer sekilde cerrahiden sonra 22 ay ge¢mis olmasina
ragmen; KF-12’nin fiziksel bilesen skoru 49,1 puan; mental bilesen skoru 50,3 puan
bulundu. Bu sonuglar, AIS’1i bireylerin saglikla iliskili yasam kalitelerinin de hastaliga
0zgll yasam kalitesi degerlendirmesi (SRS-22r) ile uyumlu olarak cerrahi sonrasinda

yiiksek oldugunu gostermektedir.

Calismamizdaki AIS’li bireylerin yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt
bileseninin saglikli bireylerden daha diisiik bulunmasi, govde kas enduransinda, eklem
hareket acikliginda ve esnekligindeki yetersizliklerinin bir yansimasi olabilir.
Sonuglarimiza benzer sekilde Danielsson ve ark., cerrahi gecirmis 156 AIS’li ve 100
saglikli bireyin yasam kalitelerini karsilastirdiklar: bir ¢alismalarinda AIS’1i bireylerin
yasam kalitesi degerlendirmelerinin fiziksel boyutunun daha diisiik oldugunu, fakat
mental boyutunun benzer oldugunu belirtmiglerdir (8). Yine, Andersen ve ark.’da
cerrahi gecirmis 99 AIS’li bireyin 10 y1l sonraki yasam kalitesini saglikli bireylerle
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, fiziksel bilesen skorunun (49,3 puan) saglikl
bireylerden daha diisiik oldugunu fakat mental bilesen skorunun (51,9 puan) iki grupta
benzer oldugunu belirtmislerdir (140). Bizim c¢alismamzda da AIS’li bireylerde
yasam kalitesinin mental bileseninin saglikli bireylerle benzer olmasinin bir sebebi de,
AIS’li bireylerin cerrahi sonrasinda viicut imaji algilarinin olumlu yénde degismesi,

estetik kaygilarinin azalmasi ve 6zgiivenlerinin artmast ile iligkili olabilir.

Bu bulgular sonucunda g¢alismamiz birinci hipotezimizi ve 3. hipotezimizin
fiziksel bilesen puani karsilastirmasini desteklemis fakat 2. hipotezimizi ve 3.

hipotezimizin mental bilesen puani karsilastirmasini desteklememistir.
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5.7. Limitasyonlar

Calismamizin en nemli limitasyonu AIS’li bireylerin cerrahi éncesi govde kas
enduransi, statik denge ve yasam kaliteleri degerlendirmelerinin elimizde
olmamasidir. Cerrahi oncesi lumbal bolge eklem hareketliligi, govde esnekligi, govde
kas kuvveti ve enduransina yonelik klinik degerlerlendirmelerin yapilabilmesi, cerrahi
sonras1 meydana gelen fonksiyonel degisimleri ortaya koyabilmek agisindan daha
etkili olabilirdi. Calismanin bir limitasyonu AIS’li bireylerde cerrahi sonrasi
fonksiyonel performansin arastirilmamasiydi. Kas enduransi degerlendirmesinin
etkisini daha iyi anlamak i¢in fonksiyonel performansi 6lgen bir test yapilmasi1 daha
iyi olabilirdi. Calismanin limitasyonundan biri de kesitsel dogasindan kaynakli
stiregelen bir takip icermemesidir. Govde kas enduransi, eklem hareket agikligi ve
esnekligindeki yetersizliklerin AIS’li bireylerde ne zamandan beri var oldugu ve ne
zaman bir platoya ulastigini cerrahi 6ncesi degerlendirmeden elde ettigimiz bu kesitsel
sonuglar biitiin cerrahi gegirmis AIS’li bireyler i¢in genellemek dogru olmayabilir.
Ayrica zaman araligimizin 1-3 yil arasinda uzun bir dénemi icermesi ve 2 yilin bu
yastaki bireyler icin biiylime yoniinden onemli bir zaman dilimi olmas1 bir diger

limitasyonumuzdur.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza cerrahi gecirmis AIS’li 20 birey ve ayni yas ve cinsiyetteki 20
saglikli birey katildi. Her iki gruba da eklem hareket acikligi, esneklik, govde kas
enduransi, statik dengesi ve yasam kalitesi degerlendirmeleri yapildi ve karsilastirildi.

Yaptigimiz ¢calismanin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

1. Caligmamiza dahil edilen bireylerde yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut
Kitle indeksi, egitim seviyesi ve menars yasi gibi fiziksel ve sosyodemografik
Ozelliklerin homojen olmas1 gruplarin karsilastirilabilmesi ve sonuglarimizin
giivenirligi acisindan onem arz etmektedir. Bununla birlikte AIS’li bireylerde
posteriyor nstriimentasyon fiizyon cerrahisi sonras1 gegen siire ve AIS egrilik tipleri

de literatiirle uyum gostermekteydi.

2. AIS’li bireylerde lumbal bélge fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon eklem hareket agikliklari, saglikli bireylere gore daha az olmasi beklenen bir
sonugken; cerrahi sonrasi 22. ayda bile var olan bu kisitliliklarin, cerrahi 6ncesinde de
degerlendirilmesine ve cerrahinin koruma donemi bittikten sonra uzun doénemde
arttirllmasina yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ayrica cerrahi
oncesinde endurans ve govde esnekligini artirici egzersizlere ihtiya¢c oldugunu

gostermektedir.

3. AIS’li bireylerde gévde fleksiyon ve lateral fleksiyon esnekliklerinin
cerrahiden sonra ayni yastaki saglikli bireylerle karsilastirildiginda kisithi olmasi
beklense bile; cerrahi sirasinda fiizyona katilmayan seviyelerdeki omurgalar goz
oniinde bulunduruldugunda; govde esnekliklerinin cerrahi dncesinde ve sonrasinda
mutlaka degerlendirilmesine ve uzun donemde arttirilmasina yonelik fizyoterapi ve

rehabilitasyon programlarina ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

4. AiS’li bireylerde gdvde fleksor kas endurans: (Kraus Weber) ve govde
ekstansor kas enduransi (Biering Sorensen) sonuglarinin, saglikli bireylerden daha
diisiik bulunmasi cerrahiden sonra gecen siirede AiS’li bireylerin yapilan cerrahiyi
korumak adina fiziksel aktivitelerini azaltmalarindan kaynaklanabilir. Ayn1 zamanda

cerrahi sonrasi, yeni omurga diizgiinlii§ii ve ona adapte olmaya c¢alisan kas
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biyomekaniklerinin bir sonucu da olabilir. Bu nedenledir ki, calismamizda AIS’li
bireylerde cerrahiden sonra govde kas enduransinin azalmasi; omurga ve lumbal bolge
hareketliligi ve esnekligindeki azalma ile birliktelik gostermektedir. Bu sonuglar,
cerrahiyi koruma donemi bittikten sonra bu ¢ocuklarin daha fonksiyonel bir sekilde
hayatlarm1 ~ devam  ettirebilmesini  saglayan  fizyoterapi  programlarina

yonlendirilmelerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

5. Calismamizda stabilometre ile ayakta durma sirasinda gozler acgik ve gozler
kapali test edilen postiiral salinimlarin tiim yonlerde (6n, arka, sag, sol ve toplam) her
iki grupta birbirine benzer oldugu goézlemlendi. Postiiral salinimlarin benzer olmasinin
bir sebebinin de bu cerrahinin yarattig1 yeni postiiral adaptasyonun cerrahiden sonra
gecen ortalama 22 ayda tamamlanmis olmasi olabilecegini diisiinmekteyiz. AIS’li
bireylerde cerrahi sonras1 devam eden lumbal bélge eklem hareket acikliginda, govde
kas enduransinda, esnekligindeki yetersizliklerin dinamik denge degerlendirmesi
yapildiginda saglikli bireylerden farkli olabilecegini diisiinmekteyiz. Yine beklenilen
sekilde, AIS’li ve saglikli bireylerde gdzler agik pozisyonda yapilan postiiral stabilite

sonuclar1 gozler kapali pozisyonda yapilan testlerden daha 1yiydi.

6. Calismamiza katilan AIS’1i bireylerin hastaliga 6zel gelistirilmis olan SRS-
22r dlgegi sonuglarinda agri, viicut imaj1, fonksiyonel aktivite, ruh saglig: ve tedaviden
memnuniyet alt 6lgeklerinde saglikla iligkili yasam kalitesi algisinin yiiksek oldugu
bulundu. KF-12 yasam kalitesi dl¢egi kullanilarak yapilan karsilastirmada ise AIS’li
bireylerin, KF-12’nin fiziksel fonksiyon alt bilesenin saglikli bireylere oranla daha ¢ok
etkilendigi; ancak mental fonksiyon alt bileseninin sonuglarinin ise her iki grupta
benzer oldugu goriildii. Calismamizin bu sonucu, PEF cerrahisi ge¢irmis AIS’li
bireylerin egriliginin diizeltilmesi ile birlikte gelisen viicut farkindaliginin artmasinin
ve kozmetik kaygilarinin azalmasinin mental durumlarina da olumlu yonde etki
ettigini; fakat cerrahi sonrasinda goézlemledigimiz gdvde kas enduransinda ve
esnekliginde azalma gibi sonuglarin saglikli bireylere gore AIS’li bireylerde yasam

kalitesinin fiziksel fonksiyon boyutunu daha ¢ok etkiledigini gostermektedir.

Sonug olarak lumbal bolge eklem hareket agikliginin, gévde kas enduransinin,
esnekliginin ve yasam Kkalitesinin saglikli bireylerle karsilastirildiginda AIS’li

bireylerde cerrahi sonras1 dénemde az oldugu gézlemlenmistir. Bu sonuglar, AiS’li
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bireylerin cerrahi sonrasinda goévde kas enduransini degerlendiren, postiiral
diizgiinliiglinii destekleyen ve lumbal bolge esnekligini gelistiren fizyoterapi ve
rehabilitasyon degerlendirme ve tedavi programlarna ihtiyag duydugunu isaret
etmektedir. Cerrahi Oncesinde ve sonrasinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
degerlendirmelerinde kas enduransini, esnekligi ve eklem hareket acikliklarinm
degerlendiren bir degerlendirme formunun olmasi gereklidir. Gelecekte, posteriyor
enstriimentasyon fiizyon cerrahisi gegirmis AiS’li bireylerin fonksiyonel yasamlarina
geri doniisiinii hizlandirmak ve yasam kalitesini artirmak i¢in cerrahi dncesi ve sonrasi
govde kas kuvveti ve enduransi, esnekligi, statik ve dinamik denge
degerlendirmelerinin kisa ve uzun donemde saglikli bireylerle karsilastirildig:
calismalarin  yapilmasinin  fizyoterapi ve  rehabilitasyon  programlarinin

gelistirilmesine de katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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Sitesi’'nde gergeklestirecegi Uluslararasi Katiimli 4. Ulusal Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi‘ne davet etmekten
blylik memnuniyet duyariz.

Gondermis oldugunuz “POSTERIYOR FUZYON CERRAHISI SONRASI ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZLU COCUKLARIN
GOVDE KAS ENDURANSI VE STATIK AYAKTA DURMA DENGESININ iINCELENMESi: PiLOT CALISMA” baslikli bildiriniz
icin  kongre hakemlerince SOZEL SUNUM  olarak  kabul edilmisti.  Sunumunuzun  detaylari
http://www.pediatrikrehabilitasyon2017.org sayfasinda yayimlanacaktir.

Bu davet mektubu, sadece bagli bulundugunuz kurumdan izin alinabilmesi maksadiyla diizenlenmis olup, herhangi bir
maddi destek saglamamaktadir.

Kabul edilen &zetler, JETR (Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation) basilacaktir. Kabul edilen bildiri

ozetlerinin sunumlarinin yapilabilmesi igin, sunumu yapacak olan bildiri sahibinin kongre kaydini yaptirmis olmasi
zorunludur. Bildiride adi gegen ve kongreye katilmak isteyen her yazarin kongreye kayit yaptirmalari gerekmektedir.

Sozel veya poster sunumu yapilmayan 6zetler dergide yayimlanmayacaktir.
b

Prof. Dr. Mintaze KEREM GUNEL
4. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi Diizenleme Kurulu adina
Kongre Bagkani ve Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi Bagkani

BASVURU NO: 41

BILDIRi BASLIGI: POSTERIYOR FUZYON CERRAHISI SONRASI ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZLU COCUKLARIN GOVDE
KAS ENDURANSI VE STATiIK AYAKTA DURMA DENGESININ iNCELENMESi: PiLOT CALISMA

SUNUCU: Ferhat OZTURK

SUNUM SEKLi: SOZEL SUNUM

BILDIRi NO: kongre web sayfasini takip ediniz.
SUNUM TARIHI: kongre web sayfasini takip ediniz.
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POSTERIYOR FUZYON CERRAHIS| SONRAS| ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZLU GOCUKLARIN GOVDE KAS ENDURANS! VE
STATIK AYAKTA DURMA DENGESININ INCELENMESI: PILOT GALISMA

Ferhat OZTURK* Gizem irem KINIKLI, Aykut OZGADIRCI, Mehmet AYVAZ, Gokhan DEMIRKIRAN
*Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi. Ankara.

Amag: Bu calismanin amaci, posteriyor fizyon cerrahisi sonrasi adélesan idiopatik skolyozlu (AiS) bireylerin gévde kas
enduransi, statik ayakta durma dengesi sonuglarini incelemektir.

Gereg ve Yontem: Ayni cerrah tarafindan 10-18 yaglan arasinda posteriyor fiizyon cerrahisi yapiimig ve cerrahinin Gzerinden
en az 1 en fazla 3 yil sire gegmig 10 hasta degerlendirildi. Govde ekstansor kas enduransi, (izometrik kontraksiyon
dayanikliligini) degerlendiren Biering-Sorensen testi ile degerlendirildi. Bu test, bir kiginin govdeyi bir masaya sabitleyerek
tutabilecegi sureyi (maksimum 300 saniye olarak) olger. Govde fleksor kas enduransi igin Kraus-Weber testi ile
degerlendirildi. Statik ayakta durma dengesi 6n-arka ve sag-sol postural salinimlari 6lgmek igin monitérle biyofeedback
saglayan SportKat, LLC- VISTA CA 92083 Kinesthetic Ability Trainer © aleti kullanildi. Olgimler, ortalama # standart sapma
(X + SS) olarak ifade edildi.

Sonuglar: Yag ortalamalar 15,88+1,35 yil; ameliyattan sonra gegen sire ortalama 1,5210,98 yil idi. Olgularin govde
fleksor kas enduransi ortalama 14,87+13,83 sn iken; govde ekstansor kas enduransi ortalama 46,67+32,81 sn idi. Statik
govde denge skoru gozler agik 162,65+88,13 iken; gozler kapali 463,19+207,40 puan idi.

Tartigma: Galigmadan elde edilecek sonuglarin, cerrahi sonrasi erken donemde AIS'li bireylerin govde kas enduransi ve
statik ayakta durma dengesi ile ilgili fonksiyonel sonuglan belirleyerek uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin geligtiriimesinde yon gosterici olacag) diguncesindeyiz.

Anahtar Kelimeler. idiopatik skolyoz, endurans, statik denge

TRUNK MUSCLE ENDURANCE AND STATIC STANDING BALANCE IN CHILDREN WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS
(AIS) AFTER POSTERIOR INSTRUMENTATION FUSION SURGERY: A PILOT STUDY

Purpose: To examine the results of trunk muscle endurance and static standing balance in adolescent idiopathic scoliosis
individuals after posterior fusion surgery.

Methods: Ten patients between the ages of 10-18 who had at least 1-3 years of posterior fusion surgery by the same
surgeon were evaluated. Trunk extensor muscle endurance was assessed using the Biering-Sorensen test, which is a valid
and reliable test measuring the amount of time (up to 300 seconds) a person can hold the body to a table. Trunk flexor
muscle endurance was assessed using the Kraus-Weber test. The SportKat, LLC- VISTACE 92083 Kinesthetic Ability Trainer
© instrument, which provides biofeedback with a monitor to measure static standing balance front-to-back and right-left
postural oscillations was used. Measurements were expressed as meanzstandard deviation (X£SD).

Results: Mean age was 15.88+1.35 years; mean time since the operation was 1.52+0.98 years. Mean trunk flexor muscle
endurance was 14.87+13.83 sec while mean trunk extensor muscle endurance was 46.67+32.81 sec. Static standing
balance score was 162.65+88.13 with eyes open; 463.19+207.40 points with eyes closed.

Discussion: We suggest that the results obtained from the study will guide the development of physiotherapy and
rehabilitation programs that will be implemented by determining functional outcomes related to trunk muscle endurance
and static standing balance of individuals with AIS in the early postoperative period.

Keywords: idiopathic scoliosis, endurance, static balance
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Gocuk Fizyoterapistleri Dernegi
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EK-4: Degerlendirme Formu

HASTA GRUBU DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi:__ /__ /

AdiSoyadi: s Protokol No:........coceenene

Cinsiyeti: Kadin ( ) Erkek () Dogum Tarihi: __ / [/

Boy:....c ém Ko kg Major Cobb Agisi........... ° Egrilik tipiz....ccnsinenns
Tani Aldig! Yas: yil  Ameliyat Tarihi: Menars Yasi: yil
Egrilik Sayisi: . s Skolyoz Siniflamasi: Lenke

Ana egrilik yonii: Sagd ( ) ; Sol ( ) Cerrahi Gegirdigi Tarih:___/ /
Distal Fiizyon Seviyesi: T12:___; L1: L2 : L3: ; L4:

Ameliyat Oldugu Tarihteki Egitim Durumu: Ortaokul ()  Lise ()  Universite ()

Degerlendirme Tarihindeki Egitim Durumu:

LUMBAL BOLGE EKLEM HAREKET AGIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

o

Govde Fleksiyon: s s ° Govde Ekstansiyon: s s
Sag Lateral Fleksiyon:___, ; ° Sol Lateral Fleksiyon: ; ; 2
SagRotasyon: __,_, ° SolRotasyon:__ , , °

LUMBAL BOLGE ESNEKLIK DEGERLENDIRMESI:

One Egilme: Sag:, ., Sol:

Yana Egilme: Sag:, __ ,_ Sol: ;

GOVDE KAS ENDURANSININ DEGERLENDIRILMESI:

Govde Fleksor Kas Enduransi: sn_Gdvde Ekstansdr Kas Enduransi: sn
[ Statik Sol Sag On Arka Medio-fateral | Anteriyor-
Denge Posteriyor
Skoru
Gozler Agik

Gozler Kapali

Ekran Kapali

YASAM KALITESI: SRS-22: SF-12: lletigim:



KONTROL GRUBU DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi:___ /__ /
P0G [T T T O Protokol No:.....ccoeuunenns

Cinsiyeti: Kadin ()  Erkek () Dogum Tarihi: __ /[

Menars Yasi: yil

Degerlendirme Tarihindeki Egitim Durumu:

LUMBAL BOLGE EKLEM HAREKET AGIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Govde Fleksiyon: 5 ; ° Govde Ekstansiyon: ; ; °
Sag Lateral Fleksiyon:___, i ° Sol Lateral Fleksiyon: ; i °
SagRotasyon: __ , , ° SolRotasyon: __ , , °

LUMBAL BOLGE ESNEKLIK DEGERLENDIRMESI:
One Egilme: Sag:, ., Sol: ., |

Yana Egilme: Sag:, __ ,_ Sol: __, .,

GOVDE KAS ENDURANSININ DEGERLENDIRILMESI:

Govde Fleksor Kas Enduranst: sn Govde Ekstansor Kas Enduransi: sh
Statik Sol Sag On Arka Medio-lateral | Anteriyor-
Denge Posteriyor
Skoru
Gozler Acik
Gozler Kapali
Ekran Kapali

YASAM KALITESI: SRS-22: SF-12: lletigim:



EK-5: SRS-22r Olgegi

SRS - 22r Anketi
(Scoliosis Research Society - 22 revised)

1. Asa@idaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizis1 yasadigmiz agriy1 en iyi sekilde tarif
eder? )

O Hig O Hafif OOrta  DOrta-Siddetli O Siddeti
t‘»‘

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin y%sadlglmz agriy1 en iyi sekilde tarif
eder? :

1 Hig [ Hafif 1 Orta [ Orta-Siddetli [ Siddeti

,,

3. Son 6 ay boyunca cok sinirli bir kisi miydiniz?

O Higbir zaman E'liCok;nad‘ir‘ . OBazen DO Coguzaman  OHer zaman

4. Bger hayatmizin geri kalanint beliniz veya sirtinizin su andaki sekli ile gegirecek olsaniz, bu
konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

OCokmutu ~ OMulu  CNemuth ~ OMutsuz O Cokmutsuz
: < e e Ll Ppetde IUESUZ S e fa R S
5. Suanda ne kadar hareket edebiliyorsunuz?

[0 Yataga/Tekerlekli [1 Tek bapma Ol Hafifigler, O Ortaagwhkta O Hibir
sandalyeye bagh hareket - evisleri “isler ve yiirityiis,  kisitlama -
‘olarak 07 edemiyorum yapabiliyorum - bisiklet siirme - olmaksizin

o SRl - gibi hafif sporlar  her hareketi .
~ yapabiliyorum - yapabiliyorum
6.  Kuyafetinizin icinde kendinizin nasil gériindigiinii diistinityorsunuz?

O Cok giizel O Giizel O Orta giizellikte [ Kotii: . . O.Cok katii

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

O Cok sik O Sik O Arada sirada O Cok ender [ Hicbir zamam

A.’an'ny AL, Cil 4.

‘azici M, Akcali G, Kosay C, Gene ¥, - ’
dapted Turkisk Version of Scoliosis Researci: 0% *'\&Ar%é
Spine (Phile Po 1976). 2005; 30(21):2464-87
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8.  Istirahat sirasinda bel veya sit agriniz oluyor mu?

OCoksik DSlk: " DAradaswada 'O Cokender ~ [ Hicbirzamani

9. Suanda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diigtiniiyorsunuz?

[ %100 normal - [ %75 normal ~ [1%50 normal [ %25 normal T %0 normal

‘hareket '/ . hareket ' 7 "hareket = " hareket V,vt/hare‘ket‘; &
ediyorum . - ediyorum. . - ediyorum - ediyorum® ¢ ediyorum -

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

O Cok giizel O Giizel [1 Orxta giizellikte [ Kotii [ Cok katii
& :

11.  Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtimiz igin kullandiginiz ilaglari en iyi sekilde tarif

eder?

[ Hig ifag. - DUyu;(rurucu © O Uyusturucu by EIUyl’lhvstu‘ru:cu";_ DUyu;turucu i
“kullanmuyorum - dzelligi olmayan - ozelligi - . ozelligiolan " ozelligi olan
20T { ; agrikesicileri - - olmayanagri . agr kesicileri < agr1 kesicileri

haftada bir veya = kesicileri ' haftadabir giinlilk olarak -

“dahaaz . ginlik . veyadahaaz ' kullamyorum -
kullaniyorum = ‘kullaniyorum - kullamyorum & .
(Orn: Aspirin, : S (Orn: Morfin,
Novalgin; Parol. 7 = ; y Dolantin)
Voltaren, Apranax, - ; : ;

B LAy t “’v"}Na,”mW"r Viox)

12, Beliniz veya sirtimizdaki problem ev icinde yaptigimiz islere engel oluyor mu?

0 Cok sik osk O Arada sirada - O Cok eqd»e'r O Hicbir zamam

13.  Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siir e sakin ve huzurlu hissettiniz?

[ Her zaman [ Cogu zaman O Bazen O Gok ender o Higbil" zaman

14.  Beliniz veya sirtmizin durumunun bagka insanlarla olan iliskilerinizi etkiledigini diigtiniiyor
musunuz?

O 'Etkjlemiyor [ Biraz etkiliyor [0 Orta derecede [ Siklikla 0 Cok fazla -
y etkiliyor etkiliyor = etkiliyor

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

0 Cok fazla [0 Sikhikla neden [0 Orta derecede [0 Biraz etkiliyor [ Hig etkilemiyor
neden oluyor oluyor etkiliyor 3

s 41, Cil 4, Berk H, .
Reliability and s
Socien-22 (SRS-22) ques:

sught BE, Yazici M, Akcali O, Kosay C, Gene ¥, ey )
of adupted Turkist it of Scoliosis Research: yt% ?‘\f?/vﬂé S
ire. Spine (Phila Pa 1776}, 2005; 30(21):2464-85




16.  Son 6 ay igerisinde kendinizi hig mutsuz ve kederli hissettiniz mi?

Dfihirzaman  OCokender  DAradasrads  OSksk  OCoksk

17 Son 3 ay iginde isten/ okuldan hig bel/sirt agrist nedeniyle izin aldmiz mi? Eger aldiysaniz kag
giin? :
R
 fazlagin o

O'Hig almadim .~ [11 giin ’a_ldvlvm ! D Zgun aldlm

18.  Beliniz veya silimizin durumu, arkadaglariniz ya da ailenizle digan gikmanizi kisitliyor mu?

[l Hichir zaman  [1 Cok ender [ Arada sirada Dt_Slk stk 0 C;)k sik

19.  Beliniz veya sirtimizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz?

£ Evet, kendimi O Evet, kendimi [ Negekicine O Hayi, pek [ Hay, kendimi.

~ ok gekici: < oldukea gekici - degilim fazla degilim - hic cekici
- buluyorum - buluyorum i - bulmuyorum
20.  Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz?
O Her zaman 0 Cogu zaman O Bazen : R ‘OCokender 0O Hi{:bif zaman
21.  Bel veya sirtimiza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldimz mi?
[1'Cok memnpun ] Memnun i D Ne rliemn:ﬁnum,. EIiBi‘r:az ii.ayél e | Térh‘afnen R
kaldim .. ~kaldm o nededegilim - karikhigi oldu hayal kirikhgi -
P : : f e : CoolduE

22, §uanki degerlendirmeniz sonucunda, ayn: hastalik igin size yine ayni tedavi onerilseydi kabul
eder miydiniz?

[0 Kesinlikle evet - [1 Muhtemelen O Emin degilim [0 Muhtemelen [ Kesinlikle
evet Pt : . etmezdim’ etmezdim

Alurap AL CH 4, Berk H, Acaroglu K5, Yazici M, Ascali O, Kosay C, Gene ¥, % y,
Strat A. Relibility and validity of adapred Turkish Veesion of Scoligsis Resourch ﬂzﬁ% @\c”/!.“v:'*.w’,v
Society-i2 (SRS-22) questionnaire, Spine (Phily Pa 1%76). 2005; 30(21):2464-8.°
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EK-6: SRS-22r Olgegi Hesaplamasi

SRS-22r Patient Questionnaire/Score Sheet (Sample to accompany sample questionnaire)

Name: _ ( ) Date:
First MI Last (Maiden: if appropriate) Mo Day Year
Sum of # Questions Mean
DOMAIN (Score 5 Best- 1 Worst) Responses Answered
(Possible) Score™*
A B A+B
Function 3 4 3 x 2 12 4 (5 3
5* 9 12 15 18
Pain 2 4 4 1 1 12 PN G)] 24
1 2 8 11 17
Self image 3 3 3 4 4 17 5 34
4 6 10 14 19
Mental health** 4 4 3 4 4 19 S5 0 38
3 7 13 16 20
SUB TOTAL 60 19 (20) 3.16
Satisfaction/Dissatisfaction 4 4 8 2 (2 4
with management 21 22
TOTAL 68 21 () 324
*Question number **Mean Score
**Questions adopted with permission from SF-36 5 Best-1 Worst
SCORING INSTRUCTIONS:

Unanswered questions-reduce questions answered denominator by appropriate number
Delete questions with more than one response
Domain can’t be scored if fewer than 3 questions answered.

9-22-06



EK-7: Kisa Form-12 Ol¢egi

" SF-12 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghigimzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve herzamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte
yardumci olacaktir. ot

Biitiin sorulan belirtildigi sekilde cevaplaymn. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacagmizdan
emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak saghigmizi nasil degerlendirirsiniz?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Tyi 3
Fena degil 4
; Kétil. 5
1 2. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
! Su siralarda saglifimz sizi bu faaliyetler bakimmdan kisitliyor mu? Kisithyorsa ne
kadar? ;
(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)
Evet, Evet, Hayr,
| FAALIYETLER Oldukca | Biraz Hig
| R — Kisith- | Kwsith- | Kisitla-
; yor yor miyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir 1 2 3
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b. Bir kat merdiven gtkmak 1 2 3

3. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde iginizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz

m?
(Her satirda bir saymn etrafina daire ¢izin)
EVET HAYIR
a. Ts ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam 1 2
kismak zorunda kalmak
] b. Yapabildiginiz ig tiriinde ya da diger faailyetlerde 1 2
kusitlanmak

Oite Cehal



4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygih olmak gibi) asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle kargilastiniz mi?

(Her satirda bir saymn etrafina daire gizin)

EVET HAYIR
a. I5 ya da is dist ugraslariniza verdiginiz zamam kismak 1 2
zorunda kalmak.
b. Ts ya da diger ugraslart her zaman gibi dikkatlice 1 2
yaparmamak

5. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

hi¢ olmadi 1
biraz 2
orta derecede 3
epey 4
¢ok fazla 5

6. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru iin nasil hissettiginize en yakin
olan cevabt verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki siirenin ne kadari-

(Hler satirda bir saymin etrafina daire gizin)

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Higbir
Zaman Zaman Sirada Ender Zaman
a. Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
¢. Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz?

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarmda bedensel
sagliFmiz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadat, akraba

ziyareti gibi) engel oldu?
(birinin etrafina daire gizin)

Her zaman : 1
Cogu zaman. 2
Bazen. 3
Cok ender 4
Higbir zaman. 5




EK-8: Lenke Siniflandirmasi

P e — e . e =
Egrilgin .
T Proksimal | Ana toraik ‘ Toakolomber/ EQrigin ip)
l loraslk lomber |
T [VADIA Oimmyan | VApIoN man | Yapisal Olmayan Rnatoraak (AT) ‘
2 MaoRa T Vol (majer) | VaaATORRAVaR [ G ok (1)
TN Vapivar Otmayan | Vipial magn  Vapa Gt major (GM)
T Yapwal Yapion! (masdt) | Yapisal g major (OM)
b ‘lelld Oimayan | Yapisal Olmnyan Yapal (mar) Torakolomber / Lomber (TUL) |
R T L T T — Yapoal (majdr) | Yorakolomber / Lomber- yapial AT
(lombar itk » torsih (10 derote-
owum
Yapun! EQrilik Kriterlor Apeksin Yeri
" (SRS tanim)
Froksimal Toruwk: Yana-bending Cobl » 26° T:::: 21112
1218 Koz 420 Torakolomber 712+ LY
Anin tonalk: Yana bending Gobl » 26° Lombe L1+ 2 chak + L4
Torakolomiberfomber Yansbending Cobb & 25°
110+ 1.2 Wlor » 420
Delirtegler
- - O e po——
Lomber \  Torasik Sagital
Omirge [ 2o0, 0" Lomhe Profil T8 -T12
felineci
4 |
A | CSLY pedikiller arasinda | Hpo) | 1o
-8 [‘CSV uouhol“M\}t;.&ﬁiJM' N (Normal) 10 40
O sy medae | A B € v (Mpe) 4o
EGrihgin tipl (1-8) + lombmmmmluwwla(ABm|C)ouwuwmmmm( N voya +)
Sinflandirma (Srnagin, 184)
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