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OZET

ADOLESAN IDiYOPATIK SKOLYOZ HASTALARINDA DiZ
PROPRIYOSEPSIYONU VE COBB ACISI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI
YUKSEK LiSANS TEZi
MERVE AKKAS
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LiISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: DR. OGR. UYESIi OMER OSMAN PALA)
BOLU, OCAK - 2024
X111 + 40

Skolyoz, omurganin {i¢ boyutlu yapisal deformitesi olarak tanimlanir. Adolesan
idiyopatik skolyoz en yaygin goriilen skolyoz tiirdiir. Skolyozun gelismesine neden
olacak bir ¢ok faktoér bulunmaktadir. Denge ve postiir ilizerine etkileri nedeniyle
azalmis propriyosepsiyon bu nedenler arasinda gosterilmektedir. Bu c¢aligma
skolyozlu bireylerde diz eklemi propriyoseptif defisiti ile Cobb agis1 arasindaki
iliskiyi inceleme amaciyla yapildi. Calismaya 10 ila 18 yas araliginda olan 30
skolyozlu ve 10 saglikli addlesan dahil edildi. Tiim katilimcilarin diz eklemi
propriyoseptif defisitleri bir Dualer 1Q inklinometre (J-Tech Medical, Midvale, UT,
ABD) ile agik kinetik zincir pozisyonunda degerlendirildi. Skolyozlu katilimeilarin
Cobb agisint 6lgmek i¢in Surgimap Spine yazilimi (Nemaris, New York, ABD)
kullanildi. Saglikli grup ile addlesan idiyopatik skolyoz grubu diz propriyoseptif
defisitleri kiyaslandiginda addlesan idiyopatik skolyoz grubunda diz propriyoseptif
defisiti istatiksel olarak anlamli derecede fazladir. Bu ¢aligmada lumbal egriligin
Cobb acis1 siddeti ile diz propriyoseptif defisit arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p<0,015), pozitif yonde orta diizeyde (r: 0,438) bir iligki oldugu bulunmustur. Diz
propriyoseptif defisiti ile torakal egrilik arasinda (p=0,808) ve diz ile major egrilik
acist arasinda (p=0,55) anlamli bir iliski bulunmadi. Bu calismada addlesan
idiyopatik skolyozlu grubun saglikli kontrol grubuna gore daha fazla propriyoseptif
defisite sahip oldugu, bununla birlikte diz eklemi propriyoseptif defisiti ile lumbal
egriligin Cobb agisinin prognozuna etki edebilecegi bulundu. Bu sonuglarin
skolyozun rutin degerlendirmesine ve tedavi planinin olusturulmasina katkisi
olacagin diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Skolyoz, Propriyosepsiyon, Cobb acisi, Addlesan
idiyopatik skolyoz, Diz eklemi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN KNEE
PROPRIOCEPTION AND COBB ANGLE IN ADOLESCENT
IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS
MSC THESIS
MERVE AKKAS
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMANT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. OMER OSMAN PALA)

BOLU, JANUARY 2024
X+ 40

Scoliosis is defined as a three-dimensional structural deformity of the spine.
Adolescent idiopathic scoliosis is the most common type of scoliosis. Several
factors contribute to the development of scoliosis. Decreased proprioception is
among these reasons due to its effects on balance and posture. This study was
conducted to examine the relationship between knee joint proprioceptive deficit and
Cobb angle. 30 scoliotic and 10 healthy adolescents, aged between 10 and 18, were
included in the study. Knee joint proprioceptive deficits of all participants were
assessed in the open kinetic chain position with a Dualer 1Q inlinometer (J-Tech
Medical, Midvale, UT, USA). Surgimap Spine software (Nemaris, New York,
USA) was used to measure the Cobb angle of participants with scoliosis. When the
knee proprioceptive deficits in the healthy group and the adolescent idiopathic
scoliosis group are compared, the knee proprioceptive deficit in the adolescent
idiopathic scoliosis group is statistically significantly higher. In our study, it was
found that there was a statistically significant (p<0.015) and moderate positive
relationship (r: 0.438) between the Cobb angle severity of lumbar curvature and
knee proprioceptive deficit. There was no significant relationship between knee
proprioceptive deficit and thoracic curvature (p=0.808) or between knee and major
curvature angle (p=0.55). In this study, we found that the group with adolescent
idiopathic scoliosis had more proprioceptive deficits than healthy controls,
however, knee joint proprioceptive deficits and lumbar curvature may affect the
prognosis of the Cobb angle. We think that these results will contribute to the
routine evaluation of scoliosis and the creation of a treatment plan.

KEYWORDS: Scoliosis, Proprioception, Cobb angle, Adolescent idiopathic
scoliosis, Knee join
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1. GIRIiS

Skolyoz, omurganin ii¢ boyutlu (3B) yapisal deformitesi olarak tanimlanir.
Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS) en yaygim gériilen skolyoz tiiriidiir (1). AIS,
vertebral rotasyon ile birlikte omurganin 10 derece ve lizeri lateral egriligi ile
karakterizedir. Tani, yalnizca diger skolyoz nedenleri dislandiginda konulabilir.
Hastalar genellikle Adams'in 6ne egilme testi ve bir skolyometre ile taranir, ancak
ayakta koronal radyografide Cobb agis1 6l¢iilmeden kesin bir tan1 konulamaz (2).
10-18 yas aras1 adolesanlar1 etkiler (3). AiS'nin genel popiilasyondaki prevalansi
%2-4 arasindadir (4). AIS’nin nedenleri, 50 yil1 askin bir siiredir arastirmacilarin
ilgisini c¢ekmektedir (5). AIS’nin etyopatogenezi hala net degildir, fakat
nedenlerinin ¢ok faktorlii oldugu diisiiniilmektedir (1). Bu nedenlerden bazilarinin,
merkezi sinir sistemindeki proprioseptif eksiklik gibi fonksiyonel anormallikler ile
iliskili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (1,6,7). Ayrica, AlS'nin yasammn ikinci on
yilinda baslangic gosterir. Bu baslangic zamami propriyoseptif sistemin
olgunlasmaya baslama zaman ile tutarhidir (8,9).

Cesitli duruslarda dogru bir omurga hizalamasini ve dengeyi korumak igin,
beyin, viicut boliimlerinin goreceli pozisyonlarint ve hareketlerini bilgilendirmek
icin gesitli viicut kisimlarindan gelen proprioseptif sinyallere giivenir (10,11). Bu
nedenle propriyosepsiyon hareket ve durus kontroliiniin gerekli bir pargasidir(12).
AIS'li hastalarda propriyoseptif fonksiyonun bozuldugunu isaret eden cesitli
gbzlemler bulunmaktadir. Bunlar arasinda postiiral dengede (6,13) ve yiirimede
(14) bildirilen degisikliklerin yani sira paravertebral kaslarda kas igciklerinin
sayisinda azalma yer almaktadir (15). Ek olarak, eklem agisinin yeniden
tiretilememesi  (16), titresim duyusu (17) ve boyut-agirlik yanilsamasi,
propriyosepsiyon ve gorsel girdilerin entegre edilmesi (18) gibi propriyosepsiyonla
iligkili anormal ndral yanitlar da bu hastalarda goriilmiistiir. Yakin zamanda yapilan
bir meta-analiz, AIS'li katihimcilarda skolyozu olmayan katilimcilarla
karsilastirildiginda boyun, dirsek ve diz bolgelerindeki propriyoseptif kusurlar1 da
vurgulamigtir  (19). AIS hastalarinda periferik eklemlerde veya omurgada
propriyosepsiyon  disfonksiyonu  bulundugu bircok ¢alisma tarafindan
belirtilmektedir. Ancak propriyosepsiyon ile skolyoz arasindaki iligski hala net
olarak belirlenmemistir. Eklem propriyoseptif disfonksiyonu, AIS semptomlarini

ve prognozunu kotiilestirebilir (20).



Hipotezler;

H1.1: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile major egriligin Cobb agis1
arasinda iliski vardir.

H1.2: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile torakal egriligin Cobb agis1
arasinda iliski vardir.

H1.3: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile lumbal egriligin Cobb agis1
arasinda iliski vardir.

H1.4: AIS’li bireyler saglikli bireylere gore daha fazla propriyoseptif
defisite sahiptir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Omurga
Insan omurgas1 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber ve 5 sakral omur ve omurlari

kapsayan ek bilesenlerle birlikte koksiksten olusur. Gogiis kafesi mekanik stabilite
saglar ve torakal omurgay1 giiclendirir. Vertebralar, {ist ve alt faset eklemleri
araciligiyla birbirleriyle eklem yapar. Bir intervertebral disk, iki bitisik vertebra
arasinda yer alir ve nukleus pulposusu ¢evreleyen ve igeren, annulus fibrozis adi
verilen fibroz bir yapidan olusur; bir intervertebral eklem, yedi ligament tarafindan
desteklenir.

Cesitli kaslar, omurganin durusuna, stabilitesine ve hareketine Snemli
katkilarda bulunur. Ayrica, kafatasi servikal omurganin kranyal bdlgesinde yer alir.
Pelvis ve sakroiliak eklemler ise omurganin kaudal ucunda bulunur ve alt
ekstremitelerle top soket kalga eklemleri araciligiyla birlesimi saglar (21). Frontal
planda omurga neredeyse diizdiir ancak torakal omurgada genellikle kalp hizasinda
kiiciik bir saga digbiikeylik ve vertebral rotasyon goriiliir (22). Sagital diizlemde ii¢
farkli egrilik bulunmaktadir. Servikal ve lomber bolgelerdeki egri lordoz, torakal
bolgedeki egri kifoz olarak adlandirilir. Bu sagital diizenleme Homo sapiens i¢in
dik durusu miimkiin kilar (23).

2.1.1 Omurga Biyomekanigi
Omurga, kaldiraglar (omurgalar), pivotlar (fasetler ve diskler), pasif

sinirlamalar (baglar) ve kaslar ile tamamlanmig mekanik bir yapidir (24). Tim
omurga sisteminin biyomekanik hedefleri yapisal destek saglamak, govde
hareketini saglamak ve sinir elemanlarini korumaktir. Omurga yiikii desteklemekle
birlikte hareketi miimkiin kilar (25). Kranialden kaudale dogru inildik¢e vertebral
govdelerin genisliginin ve derinliginin yani sira yliksekliginin de artmasina yonelik
genel bir egilim vardir. Boyuttaki ilerleyici artis, omurganin giicii ve eksenel yiike
dayanma yetenegi ile dogrudan iliskilidir. Faset eklemeleri gevsek bir kapsiil ve
sinoviyal bir i¢ kaplama igeren apofizyal eklemlerdir. Ekstansiyon pozisyonu
disinda aksiyal yiik tasima konusunda genellikle kiiclik bir rol oynarlar; ancak
cesitli yonlere sahip olmalari, izin verilen segmental hareketler agisindan 6nemlidir.
Lamina oncelikle dural kesenin dorsalde korumasini saglar ve ayni zamanda spindz
proseslere destek olur. Intervertebral disk, nukleus pulposus ve annulus fibrosusu

aracilifiyla aksiyal strese karst onemli bir diren¢ saglar. Transvers prosesler,



paraspinal kas yapisinin baglanma noktalaridir. Projeksiyon ve oryantasyonlari
nedeniyle, lateral fleksiyon i¢in kaldira¢ saglarlar (26). Omurga ve govde kaslart,
vertebral kolonun isleyisinde 6nemli bir role sahiptir. Birgok omurga hareketini
saglamanin yan1 sira omurga kaslar1 postiirii siirdiirmeye yardimci olur. Ayrica sirt
ve govde kaslar1 bir amortisdr gorevi lstlenerek omurgaya uygulanan yiikleri
dagitir. Bununla birlikte kaslar disaridan gelen kuvvetlere karsi omurgay1 ve i¢

organlari korur (27).
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Sekil 2.1. Omurgay1 destekleyen kaslar (28).

Servikal omurga, basin duyusal platformu i¢in hareketli bir destek gorevi
goriir. Gérme, isitme ve koku duyularinin kullanilabilmesi i¢in duyusal organlarin
sagital diizlemde hareket ettirilmesine ve ¢evrenin horizontal diizlemde
taranmasina izin verir. Bu fonksiyonlar1 yerine getirmek i¢in servikal omurga
hareketli olmali, ancak basin agirligin1 desteklemek i¢in yeterince gii¢lii olmalidir.

Torasik omurganin ise belirgin ozelligi, kaburgalari tagimasidir. Tipik torasik



seviyelerde, kaburga basi, intervertebral disk ve o diski baglayan omurlarin
kenarlarindaki fasetlerle eklemlenir; ayrica, kaburganin artikiiler cikintisi, iki
omurun Ustiindeki transvers ¢ikintiyla eklemlenir. T1, T11 ve T12 seviyelerinde
istisna olarak kaburga basi ayn1 seviye omur ile eklem yapar. Lomber omurganin
temel gorevi, toraks1 ve list ekstremiteleri desteklemek ve tasidiklart ytikleri pelvise
ve alt ekstremitelere iletmektir. ikinci olarak, lomber omurga, toraks ile pelvis
arasinda sinirli bir hareket araligina olanak tanir (29).

2.2 Skolyoz
2.2.1 Skolyoz Tanim ve Siniflandirma
Skolyoz omurganin lateral egriligi ve vertebral rotasyonu ile normal vertikal

cizgiden sapmasi olarak tanimlanir. Skolyozun dikkate alinmasi icin posterior-
anterior radyografide en az 10° omurga acisinin olmasi ve bu actyla iliskili omurga
rotasyonunun bulunmasi gerekmektedir (30). Skolyoz, omurganin yan egriligi ile
karakterize olsa da, aslinda govde ve gogiis kafesinde degisikliklere neden olur. Bu
geometrik ve morfolojik degisiklikler karmasik 3B bir deformasyona sahiptir (31).
Skolyozun en temel siniflandirmasi idiyopatik skolyoz ve idiyopatik olmayan
skolyoz seklindedir. Idiyopatik skolyoz tanisi, skolyoza neden olabilecek tiim
tanilarin dislanmas1 durumunda konur. Idiyopatik olmayan skolyoz, konjenital
skolyoz, néromuskuler skolyoz ve mezenkimal skolyoz olarak siniflandirilabilir
(32). Idiyopatik skolyoz ise infantil (0-3 yas) (33), jiivenil(4-10 yas) (34), addlesan
(10-18 yas) (3) ve yetiskin skolyoz (>18 yas) (32) olarak yasa gore siniflandirilir.

2.2.2 Adélesan Idiyopatik Skolyoz
Omurganin lateral deviasyonu, aksiyal rotasyonu ve anormal sagittal

egriligi ile karakterize olan AIS etiyolojisi bilinmeyen ve en yaygin goriilen (%70-
80) omurga deformitesidir (2). 10-18 yas aras1 addlesanlar: etkiler (3). AIS'nin
genel popiilasyondaki prevalansi %2-4 arasindadir (4). Skolyozun goriilme siklig:
ve ciddiyeti kizlarda erkeklere oranla daha yiiksektir (32,35).

2.2.3 Etyopatogenez
Skolyoz vakalariin yaklasik %?20'si noromiiskiiler, sendromik veya

konjenital bozukluklardan kaynaklanirken, tiim skolyoz vakalarinin %80'i
idiyopatik olarak adlandirilmaktadir. Konjenital skolyoz vertebral gelisimdeki
morfojenik anormalliklerden kaynaklansa ve normalde dogumda mevcut olsa da
(36), idiyopatik skolyozun nedenleri tam olarak agik degildir ve muhtemelen ¢ok
faktorliidiir (1). AIS etyopatogenezini agiklamak igin farkli hipotezler o&ne

stiriilmiistiir (37,38). Bu hipotezler, genetik, merkezi sinir sistemi, omurga kemik



biiylimesi, kemik metabolizmasi, metabolik yollar, endokrin faktorler, cinsiyet
hormonlar1 (39,40) ve biyomekanik gibi siire¢lerden daha yakin zamanlarda
epigenetige kadar ¢esitli faktorleri icermektedir (41). Ek olarak eklem
hipermobilitesinin idiyopatik skolyoz i¢in bir risk faktorii oldugu, ¢link{i omurganin
instabilitesine zemin hazirlayabilecegi ileri stiriilmiistiir (42).

2.3 Adélesan Idiyopatik Skolyozun Degerlendirmesi
2.3.1 Fiziksel Degerlendirme
Skolyozu olan bir bireyi degerlendirirken omurgayr uygun sekilde

degerlendirebilmek i¢in erkeklerin i¢ camasir1 veya sort giymesi, kizlarin ise i¢
camagir1 ve slityen giymesi gerekmektedir. Hastanin dik durusu 6nden, arkadan ve
yanlardan degerlendirilir. Toraksin pelvis lizerindeki dengesini degerlendirmek i¢in
C7 spindz prosesi tizerinden bir gekiil sarkitilir. Bu ¢ekiil hatt1 normalde gluteal
yarigin lstiine diiser. Koronal dengesizlik durumunda c¢ekiil hattindan anal yariga
kadar olan uzunluk santimetre cinsinden 6l¢iiliir ve sapmanin yonii not alinir (43).

Inspeksiyon omuz yiiksekligi, kiirek kemikleri, yan gévde kivrimlari, iliak
kristalar ve gdgiislerdeki hem belirgin hem de ince asimetrinin gézlemlenmesini
icerir. Eger bacaklarda bir uzunluk farki tespit edilirse, daha kisa olan bacagin altina
konulan bir yiikseltici kompanse skolyoz i¢in faydali olabilir (44).

Altta yatan norolojik nedenleri diglamak i¢in detayli bir nérolojik muayene
gereklidir. Norolojik degerlendirme sirasinda denge, alt ekstremite giicii ve
refleksler degerlendirilmelidir. Karin refleksi degerlendirilmesi gereken refleksler
arasinda yer alir. Karin refleksi, belirgin olmayan intraspinal patolojileri elemeye
yardimci olabilir. Bu muayene sirasinda hasta sirtiistii konumda iken muayeneyi
yapan kisi hafif¢e gobegin lizerinde, altinda ve iistiinde deriyi uyarir. Uyari verilen
bolgeye dogru kasin kasilmasi normal bir tepkidir (44).

Fiziksel degerlendirme, ergenlerde pubertal gelisimin degerlendirilmesini
de iceren genel bir tepeden tirnaga degerlendirmeyi igerir. Klinisyenler sendromik
ozellikleri ve iligkisi olabilecek deformiteleri degerlendirmelidir: Plajiyosefali,
yarasa kulag1 veya tortikolis varsa infantil idiyopatik skolyozdan siiphelenilebilir;
cafe au lait lekeleri ve koltuk alt1 ¢illeri gibi cilt belirtileri nérofibromatozisi
diisiindiirebilir; sirtin alt kismindaki sacral bolgede gamze, killi bolge veya lipom,
miyelomeningoseli diisiindiirebilir; ayak kavusu duyusal-motor bir anormalligi
(6rn. Charcot-Marie-Tooth Hastalig1 veya omurilik tiimorii) diistindiirebilir (Sekil
2.2).



Sekil 2.2. Bir gocugun uylugundaki Cafe Au Lait lekeleri (45).

Kol ag¢ikliginin boy uzunluguna orani yiiksek olan uzun hastalar Marfan
sendromunu diisiindiirebilir. Eklemlerde asir1 gevseklik ve zayif cilt tonunun
bulunmasi, Ehlers-Danlos sendromu gibi bir bag dokusu problemini diisiindiirebilir
(46).

Skolyozda fiziksel degerlendirmenin temel tarama testi Adams 6ne egilme
testidir. Bu testte govde rotasyonunu olgmek icin skolyometre kullanilir. Egilme
testi (Adams testi) hem ayakta hem de oturarak One egilme pozisyonlarinda
gerceklestirilir. Ayakta 6ne dogru egilme pozisyonunda, muayene edilen kisiden
asagiya bakarak 6ne dogru egilmesi istenir. Bu sirada, ayaklarini yaklasik 15 cm
aralikl bir sekilde yerlestirmesi, dizlerini diiz tutmasi, omuzlarini rahatlatmasi ve
ellerini dizlerin veya kaval kemiginin oniinde, dirsekleri diiz ve avug iglerini
birbirine bakacak sekilde tutmasi istenir (Sekil 2.3.) (47). G6vde rotasyonu 0 ile 3
derece arasinda ise normal, 4 ile 6 derece arasinda ise orta diizeyde, 7 dereceden

fazla ise anlaml1 ve skolyoz bulunma ihtimali yiiksektir (48).



Sekil 2.3. Ayakta 6ne egilme test pozisyonu.

2.3.2 Radyolojik Degerlendirme
Ayakta posteroanterior (PA), lateral ve yana egilen 14 x 36 in¢ kaset

radyografiler skolyoz degerlendirmesi icin standart olmustur. Ayakta c¢ekilen
radyografiler ayakta durabilen hastalarda optimaldir ¢iinkii omurga dengesi ve egri
siddeti hasta sirtiistli pozisyondayken degisir. Ayakta c¢ekilen radyografiler
omurganin tamamini kapsamali Ve ayni zamanda hastanin iskelet olgunlugunu ve
omurganin genel dengesini belirlemeye imkan saglayacak sekilde iliak kristalar ve
pelvisi net sekilde goriintiilemelidir (Sekil 2.4.) (49).



Sekil 2.4. Posteroanterior radyografi.

[k degerlendirme sirasinda genellikle lateral omurga radyografisi alinir.
Lateral filmde pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT), sakral slope (SS), spinal sakral
eksen, lomber lordoz, torakolomber ag1 ve torakal kifoz agis1 belirlenebilir (Sekil
2.5.) (49,50).



Sekil 2.5. Lateral radyografi.

Pi, Legaye and Duval-beaupere (50) tarafindan Kalga ekseni ile S1 ug
plakasiin merkezini birlestiren ¢izgi ile S1 ug¢ plakasina dik olan ¢izgi arasindaki
ac1 olarak tamimlanmigtir (Sekil 2.6. a). Bu a¢1, pelvisin uzaysal yoneliminden
bagimsiz olarak her birey i¢in sabittir, anatomik bir parametredir (23,51).

PT, kalga ekseni ile S1 ug plakasinin merkezini birlestiren ¢izgi ile referans
vertical ¢izgi arasindaki ac1 olarak tanimlanir (Sekil 2.6. b) (51).

SS, S1 ug plakasi boyunca uzanan dogru ile referans horizontal dogru

arasindaki ag1 seklinde tanimlanir (Sekil 2.6. c) (51).
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Sekil 2.6. Pelvik parametreler (23).

Klinik 6ykii ve fizik muayende agri, norolojik semptomlar veya atipik
egrilik gibi baz1 endise verici belirtiler tespit edildiginde, hastalar ileri goriintiilleme
icin yonlendirilmelidir. Bu, altta yatan nedenin erken ve dogru bir sekilde
belirlenmesine olanak saglar. Konjenital kemik defektlerinin varligi da manyetik
rezonans goriintiileme incelemesini hizlandirmahidir (52).

Cobb'a gore dlgiim yontemi (53), omurga egriligini dlgmek igin standart
yontemdir. Her ne kadar Cobb agis1 yalnizca koronal diizlemde omurlarin en fazla
egim miktarint Glgse de ve omurga deformitesinin tiim {i¢ boyutlu yonlerini
degerlendirmez. Fakat yine de bu Olgiim, ilerleme, fizyoterapotik ve ortotik
seceneklerin yani sira cerrahi miidahalelerle ilgili kararlara rehberlik etmek icin
kullanilir (54,55). Cobb agisin1 6lgmenin klasik yontemi sirasiyla iist ug vertebra ve
alt u¢ vertebranin u¢ plaklarmma dikey bir ¢izgi ¢izmektir ve iki dikey ¢izgi
arasindaki dar a¢1 Cobb agisidir (Sekil 2.7.) (53).
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Sekil 2.7. Cobb agis1 6lgtim yontemi (56).

Iskelet olgunlugunun tahmini, hizli biiyiime dénemlerinde ilerleyen AIS
tedavisinde ¢ok 6nemli bir rol oynar (57). 1936'da Risser iliak apofizinin ortaya
¢ikmasint ve kemiklesmenin tamamlanmasini vertebral biiyiimenin durmasinin
fizyolojik bir isareti olarak kabul etti (58). Amerika Birlesik Devletleri sisteminde
iliak krista 4 boliime ayrilmistir. iliak apofiz kemiklesmeye baglamadiginda evre 0
kabul edilir. Apofizin ilk lateral kadran1 kemiklestiginde Risser 1 olarak kabul
edilir. Ossifikasyon lateralden mediale dogru ilerledik¢ce Risser evresi artar.
Kemiklesmenin goriildiigii kadran Risser evresini tanimlamaktadir (59). Ikinci
kadran kemiklestiginde Risser 2, iiclincii kadran kemiklestiginde Risser 3 ve
dordiincii kadran kemiklestiginde Risser 4 olur. Iliak apofiz iliak krest ile

birlestiginde Risser 5 olur (Sekil 2.8.) (60).
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Sekil 2.8. Risser evrelemesi (61).

Vertebral rotasyonu degerlendirmek igin farkli teknolojiler ve Olgiim
yontemleri kullanilabilir. Nash-Moe, konkav pedikiil golgesinin omurga govdesi
boyunca yer degistirmesinin yiizdesini donme derecesi ile iliskilendiren ilk
yontemlerden birini gelistirmistir (Sekil 2.9.) (62). Perdriolle, pedikiillerin koronal
diizlemdeki izdiistimiiniin etkisini dikkate alarak bu yontemi daha da gelistirdi ve
“torsiyometre” adi verilen bir cetvel tasarladi (63). Nash-Moe ve Perdriolle
yontemleri, basit ve yeterince giivenilir olmasi nedeniyle giinliik klinik uygulamada

standart 6l¢timler olmaya devam etmektedir (64).
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Sekil 2.9. Nash- Moe siniflandirmasi (65).

2.4 Adolesan idiyopatik Skolyozun Tedavisi
AIS tedavisi temel olarak deformitenin boyutuna, yerine ve kalan biiyiime

iliskili ilerleme potansiyeline baglidir (66). Tedavi endikasyonlari biiyiik 6lgiide
Cobb agisina (53) dayanir. Skolyozun tedavisi asagidakilerden olusur:

- Fiziksel rehabilitasyon (15 - 25° Cobb)

- Kaorse (20 - 40° Cobb)

- Spinal fiizyon cerrahisi (> 40 - 50° Cobb) (67).

Skolyoz hastalarima oOnerilen konservatif tedavi yontemlerinden biri
egzersizdir. Skolyoz tedavisinde rutin olarak kullanilan egzersizlerin yam sira,

skolyoz hastalara yonelik bazi 6zel yaklasimlarin da regeteleri bulunmaktadir
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(68). Lyon yaklasimi, Dr. Jean Claude de Mauroy tarafindan Fransa’da
gelistirilmistir. En eski fizyoterapi okullarindan biridir (69). Schroth yontemini
1920°de Katherina Schroth Almanya’da, SEAS yaklasimini1 1960'larda Antonio
Negrini ve Nevia Verzini Italya’da (70) gelistirmistir. BSPTS yaklasimi, 1968’de
fizyoterapist Elena Selva tarafindan Ispanya’da (69), DoboMed yaklasimi, 1979
yilinda Polonyali fizyoterapist Prof. Dr. Krystyna Dobosiewicz tarafindan
gelistirilmistir. FITS yontemi 2004°te Dr. Fzt. Marianna Bialet ve Uzm. Fzt.
Andrzej M’hango tarafindan ortaya atilmistir. Yana Kaydirma yaklasimi 1984°te
Dr. Min Mehta tarafindan Londra’da gelistirilmistir (71).

Korse tedavisinin endikasyonlari, hala biiytiyen 25 ila 40 derece arasindaki
egrileri olan ¢ocuklarda veya 25 dereceden az olan ancak alt1 ay icinde belgelenmis
5 ila 10 derece ilerleme gosteren egrilerde bulunur (ayda 1 dereceden fazla
ilerleme). Korseler genellikle tam zamanli olarak giyilir, tedavi siiresi genellikle iki
ila dort y1l arasinda siirer ve iskelet olgunluguna ve kemik biiylimesinin sonuna
kadar devam eder (66).

Skolyozun cerrahi tedavisi genellikle, Cobb yontemine gore 45 veya 50
dereceyi asan egrilikler i¢in endikedir (72). Konservatif tedaviye ragmen skolyotik
egrilikler ilerlerse ve cerrahi miidahale gerekirse, hedefler deformiteyi diizeltmek,
egriligin ilerlemesini durdurmak, gévde asimetrisini gidermek, viicut dengesini
yeniden saglamak ve agri ve morbiditeyi en aza indirmek olmalidir. AiS'nin
karmagik 3B deformitesi, son yillarda cerrahi aletlerin ve tekniklerin hizli bir
sekilde gelismesine yol agmistir. 1960'larda Harrington enstriimantasyonu ile basit
tek planl distraksiyon, 1970'lerde Luque telleri ile iki planli segmental
enstriimantasyona ve 1980'lerde {i¢ planli Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu ve
cubuk rotasyon manevrasina doniistii. Segmental pedikiil vida enstriimantasyonu,
daha giiclii tekniklere kapi acti, ancak kiigiik cocuklarda egrilik ilerlemesini
giivenilir bir sekilde tahmin etme zorlugu, operatif fiizyonun kullanimini
kisitlamaktadir. Gegen on yil i¢inde, yeni robot destekli teknikler ve biiylimeyi
modiile eden, flizyonsuz cerrahi yontemlerin gelismesiyle, bu hastalarin cerrahi
tedavisi onemli dl¢giide ilerleme kaydetti (73).

2.5 Diz Eklemi
Diz eklemi medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral ve

proksimal tibiofibular eklemden olusur. Baglar diz eklemine her yonde pasif

stabilite saglar. Giinliik aktivitelerimizde diz viicut agirligimizin biiytik bir kismini
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tasir ve fleksiyon-ekstansiyon ve i¢-dig rotasyon i¢in genis bir hareket aralifina
imkan saglar. Diz eklemi kinematiginin ana prensibi yuvarlanma, kayma ve
donmedir. Diz eklemi alt1 derecelik hareket imkani sunar. Bu hareketler fleksiyon-
ekstansiyon, i¢-dis rotasyon ve varus-valgustur. Translasyonel hareket 6n-arka ve
medial-lateral yonde oldugu kadar diz ekleminin kompresyonu ve distraksiyonu ile
de miimkiindiir (74). Diz ekleminde statik stabilite (kemik uyumu, baglar,
meniskis, kikirdak, kapsiil ve kapsiiler baglar) ve aktif stabilite (kas kuvvetleri)
arasindaki etkilesimle elde edilir. Dizin statik stabilitesi, femur ve tibianin eklem
ylizeyleri birbirine ¢ok yakin olmadigindan, kemik uyumundan ziyade Oncelikle
yumusak doku kisitlamalarina dayanir. Diz, tibiofemoral eklem ve patellofemoral
eklem olmak tizere iki ayr1 eklemden olusur. EKlem kompleksinin ana goérevleri,
kuvvetleri femurdan tibiaya aktarmak, aktiviteler sirasinda stresleri absorbe etmek
ve yeniden yaymak, minimum enerji harcayarak harekete izin vermektir (75).

2.6 Propriyosepsiyon
Propriyosepsiyon sozciigii, "kiginin kendisine ait" anlamina gelen Latince

proprius sozciigiinden koken alir ve algi kavramiyla birlestirilmistir. Dolayisiyla
birebir ¢evirisi kisinin kendi kendini algilamasidir. Bu kendilik algis1 terimi, bireyin
hem viicut yonelimi ve konumu hem de viicut ve uzuv hareketi hissine sahip olma
yetenegini yansitir (76). Charles Sherrington ilk kez kullandig1 orijinal tanimina
gore, propriyosepsiyonu viicut ve eklem hareketlerini algilama ve viicudun uzayda
konumunu anlama olarak agiklar (77). Buna gore propriyosepsiyonla siklikla
birbirinin yerine kullanilan kelimeler pozisyon hissi, kinestezi, hareket duyusu,
bedenin uzaydaki konumu, efor duygusu veya kuvvet duygusudur (76).
Propriyosepsiyon fonksiyonu iic temel sekilde detaylandirilir. Ilk olarak,
propriyosepsiyondan gelen bilgi, refleks mekanizmasi araciligiyla eklemin fazla ve
zararli hareketten sakinmasina yardim eder. EK olarak, statik durus sirasinda eklem
stabilizasyonu ile ilgili bilgi saglar. Son olarak, karmagsik hareketleri veya hareket
koordinasyonunu hassas bir sekilde ger¢eklestirmede yardimci olur (78).
Propriosepsiyon yetenegi sayesinde birey yeni motor beceriler 6grenebilir.
Proprioseptif yetenekler, uzayda yonelme, cevre ile etkilesime gecme ve hareket
etme i¢in hayati Oneme sahiptir. Bu nedenle, uzuvlarin hedefe yonelik
hareketlerinde temel bir unsur gibi islev goriirler. Propriyosepsiyon, iist ve alt

ekstremite hareketlerinin kontroliinde Kkilit bir role sahiptir. Proprioseptif
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eksiklikler, postiir kontrolii veya denge sorunlarina, giinliik yasam aktivitelerinde
zorluklara ve giivensizlige yol agabilir (79).

2.6.1 Propriyosepsiyonun Norofizyolojisi
Propriyoseptif bir uyari bedene sunuldugunda, girdi ii¢ ayr1 noktada

gerceklesir;  bunlar  visiiel sistem, vestibiiler sistem ve  periferik
mekanoreseptorlerdir. Propriyoseptif input kabul edildikten sonra, mesaj merkezi
sinir sistemine iletilir ve ii¢ farkli seviyede islenir. Omurilik seviyesindeki tepki bir
refleks yanitini temsil eder. Bu hizli yanit, koruyucu refleksif eklem stabilizasyonu
icin 6nemlidir. Ayn1 zamanda, yiiksek diizeylerden gelen hareketi diizenlemeye
yardimet1 olur. Motor kontroliin ikinci seviyesi, alt beyinde (bazal gangliyon, beyin
sap1 ve beyincik) gergeklesir. Bu bolge, iist diizeylerden gelen komutlar i¢in bir
gecis istasyonu gorevindedir. Bununla birlikte motor aktivitelerin zamanlamasinda,
planlanmis hareketlerin 6grenilmesinde ve siirekli tekrar eden karmasik hareket
kaliplarinin kontroliinde rol oynar. Son olarak, beyin seviyesinde yonetsel hareketin
kontrol edildigi alanda bilgi islenebilir. Bilginin islenmesinden sonra motor bir
tepki meydana gelir (80).

2.6.2 Diz Eklemi Propriyosepsiyonu
Diz propriyosepsiyonu, kaslarda, tendonlarda, eklem kapsiiliinde, baglarda,

meniskiis baglantilarinda ve ciltte bulunan reseptorlerden gelen duyusal sinyallerin
entegrasyonundan kaynaklanir. Kas ve eklemlerde bulunan reseptorler, eklem
propriyosepsiyonunun baslica kaynaklaridir (81). Diz eklemi reseptorlerinden
gelen duyusal bilgiler gama motor noronlariin aktivitesini etkiler ve bu da kas
tonusunun siirekli olarak diizenlenmesine katkida bulunur (82). Eklem
mekanoreseptorleri, eklem hareketini algilayan hizli adapte olan Pacini kapsiilleri
ile eklem pozisyonunu algilayan yavas adapte olan Ruffini reseptorleri ve Golgi
reseptorlerini igerir. Ozellikle, Pacini kapsiilleri eklem hareketinin baglangicini,
hizlanmasin1 ve sonlanmasini algilar; bu reseptorler kapsiilde, ligamentlerde ve
meniskiislerde bulunur. Ruffini reseptorleri ise eklem ac¢isini, hizin1 ve intra-
artikiiler basinci algilar; bunlar ise yan baglarda, ¢apraz baglarda, kapsiilde ve
meniskiislerde bulunur. Golgi reseptorleri ise eklemdeki asir1 yer degisikliginde

uyarilir ve bunlar da baglarda ve meniskiislerde bulunur (83).
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2.6.3 Propriyosepsiyon Ol¢iim Yontemleri
Propriyoseptif duyunun degerlendirilmesi icin g¢esitli test teknikleri

kullanilir (Tablo 2.1.). Propriyoseptif dogrulugu olgmek igin uygun Olglim
yontemini se¢erken oncelikle propriyosepsiyonun eklem pozisyon hissi, hareketin
rotasi, hizi, hareket genisligi, kuvvet, kas gerilimi, boyut ve agirlik gibi yonlerinden

hangi yoniiniin degerlendirilecegine karar verilmelidir (84).

Tablo 2.1. Propriyoseptif duyunun 6l¢iim teknikleri (85).

Olgiim Teknikleri
Degerlendirme amaci Hareketin formu }
Direkt Olgiim l?ol?yh
Ol¢iim
Agik kinetik zincir Gonyometre
(Aktif/Pasif) Potansiyometre
: Video -
Eklem Pozisyon - Viziiel analog
. w . A Masatistii
Hissi Kapali kinetik zincir ’ skala
(Aktif) CetveliTM2
Robotik
Izokinetik Test
Eklem Hareket Hissi Y A Pasif hareketin algilanma esigi
(Kinestezi) ¢ Pasif hareket yoniiniin
algilanma esigi

Eklem pozisyon hissi, dogrudan ve dolayli tekniklerle 6lgiiliir. Dogrudan
olgtimlerde mekanik veya elektronik goniometreler, potansiyometreler, video,
robotik cihazlar ve izokinetik dinamometreler kullanilir. A¢ik veya kapali kinetik
zincirlerde gergeklestirilir. Eklem pozisyon duyusunun dolayli 6l¢iim teknigi ise
gorsel analog Olgek kullanimidir (85). Bu testler sirasinda, katilimcilarin
viicutlarinin bir veya daha fazla eklemi hedef bir pozisyona getirilir. Ardindan,
eklemin pozisyonunu miimkiin oldugunca dogru bir sekilde yeniden iiretmeleri
istenir. Bu gorev aktif veya pasif olarak farkli varyasyonlarda gergeklestirilebilir ve
yeniden iiretim ayn1 eklemle veya karsi tarafli eklemlerle gergeklesebilir (84).

Eklem hareket duyusu, pasif hareketi algilama esigini aramak veya pasif
hareket yoOniinii algilama esigini aramak icin test edilir. Kinestezi 6l¢limlerinin
temel amaci, pasif hareketin baslangicini tespit etmektir. Testlerin dogrulugu, cihaz
tarafindan kontrol edilen pasif hareketin agisal hiz1 6zelliklerine bagldir. Tlk olarak,

sabit bir hizda olmali ve kisinin hareket duygusundaki segciciligini test etmek icin
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cok yavas bir seviyede verilmelidir. Literatiire gore, hiz ne kadar yavas olursa,

kinestezi algisinin algilama dogrulugu o kadar artar (86,87).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler
Calismaya Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol No: 2022/182). Calismaya katilan
olgulara ¢alismanin amaci, degerlendirme ve yontemleri ile ilgili bilgi verilerek
kendilerinden ve ebeveynlerinden imzali onamlar1 alindi. Calismanin 6rneklem
bliytikliiglinii belirlerken Cobb agis1 ve diz propriosepsiyonu arasindaki iliski ana
bulgu olarak kabul edildi ve GPower 3.1 programi kullanildi. Bu iki parametre
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmadigi i¢in etki biiytikliigii orta
diizeyde (d=0.50) kabul edilerek, % 80 giic ve %5 hata payi ile en az 29 kisi ile
calisilmas1 gerektigi hesaplandi. Calismaya addlesan idiyopatik skolyoz tanisi
almis 30 birey ile 10 saglikli addlesan dahil edildi.

3.1.1 AIS'li Hastalar icin Dahil Edilme Kriterleri
e Adolesan idiopatik skolyoz tanis1 almig olmak

e Sag torasik ve sol lumbal egrilik bulunmasi

e 10-18 aras1 yas grubunda olmak

e Risser 0-4 biiytime evresinde bulunmak

e Cobb agismin 10 dereceden fazla olmasi

e GoOvde rotasyonun 6ne egilme testinde skolyometre ile Sl¢iimiinde 5
dereceden fazla olmasi

e Daha 6nce proprioseptif tedavi uygulanmamis olmasi

3.1.2 AIS’li Hastalar I¢in Dahil Edilmeme Kriterleri
e Katilmay1 reddetme

e Dogru degerlendirmeyi engelleyen mental, sosyal, cografi, dilsel
faktorler

e Sekonder skolyoz (ndrolojik, ortopedik, malformasyon)

e Dizle iligkili diger ortopedik problemlerin varlig

3.1.3 Saghkh Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri
e 10-18 aras1 yas grubu

e Klinik olarak saptanabilir gdvde rotasyonunun olmamasi

3.1.4 Saghkh Kontrol Grubu Dahil Edilmeme Kriterleri
e Dogru degerlendirmeyi engelleyen mental, sosyal, cografi, dilsel

faktorler
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e Katilmayi reddetme
e Cobb agis1 10 dereceden fazla egriliginin olmasi

3.2 Calisma Dizaym
Calismaya 30 AIS’li hastanin katildigi galisma grubu ve 10 saglikh

adolesanin katildigi kontrol grubu olmak iizere iki grup katildi. 7 skolyozlu birey
dogru degerlendirmeye engel olan hamstring kas kisaligr bulunmasi nedeni ile 6
saglikli birey klinik degerlendirmede govde rotasyonu bulunmasi nedeni ile
calismaya dahil edilmedi. Calisma grubuna katilan adolesanlarin sag torasik ve sol
lumbal egriligi bulunmaktadir. Hem sag torasik hem de sol lumbal egrilik i¢in ayr1
ayrt Cobb agilar1 Ol¢iildii. Calisma grubuna ve kontrol grubuna diz eklemi
propriyosepsiyon Ol¢limii  yapildi. Calismanin  akis semasi Sekil 3.1.°de

verilmektedir.

-
1

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.

3.3 Degerlendirme Yontemleri
3.3.1 Diz Eklemi Propriyosepsiyon Degerlendirmesi
Bir Dualer I1Q inclinometer (J-Tech Medical, Midvale, UT, ABD) ile agik

kinetik zincir pozisyonunda 6lgtimler yapildi. Tiim katilimeilar proprioseptif girdiyi
standart hale getirmek icin rahat ayakkabi ve kiyafetler giydi. Bireyleri tekme
atmak icin tercih ettikleri bacagi hakkinda sorgulayarak belirlenen baskin
ekstremiteden tiim Slgiimler alindi. Gorsel girdiyi engellemek i¢in tiim katilimeilar

Olcimler esnasinda goz bandi kullandi. Katilimcilar sandalyeye dik oturdu.
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Inklinometrenin bir pargas1 femur lateral yiiziiniin alt {icte birlik kismina eklem hatt:
boyunca bir kayisla sabitlendi. Inklinometrenin diger pargasi1 bacagn alt {icte birlik
yan kismina eklem hatt1 boyunca sabitlendi. Katilimcilardan baskin bacak igin
baslangi¢c pozisyonundan (90 derece diz fleksiyonu) 60 derecelik hedef agiya
ulasana kadar diz ekstansiyonu istendi. Bu pozisyonda 5 saniye beklendikten sonra
baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Hedef ag1 ii¢c kez gosterildikten sonra bireylerden

ti¢ kez hissettikleri hedef ag1y1 bulmalari istendi (88).

Fotograf 3.1. Diz eklemi propriyosepsiyon degerlendirmesi.

3.3.2 Cobb Agisi Degerlendirmesi
Bireylerin torakal ve lumbal egriliklerinin ag1 Olgiimleri yapildi. Ayni

gozlemci tim ayakta omurga posterior anterior radyografisindeki Cobb agilarini
Olctii. Goriintli alan1 oksiputtan kalca eklemlerine kadar uzaniyordu. Dogru 6l¢iime
engel olabilecek net olmayan goriintiiler dahil edilmedi. Cobb agisin1 6lgmek igin
Surgimap Spine yazilimi (Nemaris, New York, ABD) kullanildi. Egrilige katilan
maskimum tilte ugramis en iist ve en alt vertebra belirlendi. Bu vertebralardan tist
ug vertebranin iist plagi boyunca, alt u¢ vertebranin ise alt plag1 boyunca tegetler

cizildi. Cobb agis1 program iizerinden otomatik olarak hesapland: (Sekil 3.2.) (89).
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Sekil 3.2. Cobb agis1 6lgtimi.

3.4 Istatiksel Analiz
Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22 yazilimi kullamlarak yapildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. En
az biri normal dagilmayan sayisal degiskenler arasi iliskiler i¢in korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1 Olgularin Demografik Ozellikleri
Calismaya toplamda 30 skolyoz tanisi almis birey ve 10 saglikli kontrol

dahil edildi. Bireylerin 25’1 (%59.5) kadmn, 17’si (%40.5) erkekti. Bireylere ait
demografik bilgiler Tablo 4.1.’de verildi.

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Hasta Grubu Kontrol Grubu P
Min. Max. Ortanca (CAA) Min. Max. Ortanca (CAA)
Yas (yil) 11 17 15 (14/16) 10 17 13 (11/16) 0.131
Boy (m) 1.43 1.87 1.6 (1.56/1.66) 14 1.75 1.52 (1.46/1.72) 0.177
Kilo (kg) 31 83 47 (42/55) 32 83 40 (34/56) 0.508
VKI (kg/m?) 13.78 | 2729 | 17.4(16.17/20.2) | 13.67 | 27.73 | 17.58 (16.4/24.49) | 0.818
n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 21 (70) 4 (40)

Erkek 9 (30) 6 (60)

CAA: geyrekler arasi aralik, Min: minimum, Max: maksimum, n: kisi says1, VKI: viicut kitle indeksi

4.2 AlS’li Hastalarin Cobb Agis1 ve Gibozite Degerleri
Yapilan degerlendirmeler sonucunda AIS’li hastalardan elde edilen Cobb

acis1 ve gibozite agisi degerleri Tablo 4.2.de verildi.

Tablo 4.2. Cobb agis1 ve Gibozite agis1 degerleri.

Min. Max. Ortanca (CAA)
Torasik egri Cobb agis1 (°) (n=30) 10 45 22,5 (14/32,5)
Lumbal egri Cobb acisi (°) (n=30) 6 45 21,5 (17,75/28)
Major egri Cobb agisi (°) (n=30) 14 45 28 (20,75/34,25)
Torasik egri gibozite acis1 (°) (n=30) 4 15 7 (5/10)
Lumbal egri gibozite agis1 (°) (n=30) 3 16 6 (5/10)

CAA: geyrekler arasi aralik, Min: minimum, Max: maksimum, n: kisi sayisi

4.3 Propriyoseptif Defisit ile Cobb Acis1 Arasindaki Iliski
(r: Spearman Korelasyon Katsayisi)
Propriyoseptif defisit ile Cobb agis1 arasindaki iligski Tablo 4.3.’te verildi.

Tablo 4.3. Propriyoseptif defisit ile Cobb arasindki iliski.

Cobb Acis1 Cobb Acis1
(Torakal) (Lumbal) Cobb Agisi (Major)
. . . r: -0,046 r: 0,438 r: 0,121
Propriyoseptif defisit (°) 0:0,808 p: 0,015* p: 0,525

* p<0.05
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Lumbal egrilik agis1 ile diz propriyoseptif defisit arasinda istatistiksel olarak
anlamli (p<0,015), pozitif yonde orta diizeyde (r: 0,438) bir iliski oldugu bulundu.

Diz propriyoseptif defisiti ile torakal egrilik arasinda (p=0,808) ve diz ile
major egrilik agis1 arasinda (p=0,55) anlamli bir iliski bulunmadi. Bu sonuglar,
belirli skolyoz tiplerinin veya viicut segmentlerinin, dizin pozisyon algisini
etkilemede farkl: etkilere sahip olabilecegini diisiindiirdii (Tablo 4.3.).

Saglikli grup ile AIS grubu diz propriyoseptif defisitleri kiyaslandiginda
AIS grubunda diz propriyoseptif defisiti istatiksel olarak anlamli derecede fazladir
(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Sagliklilar ve skolyozlu bireyler arasinda diz propriyoseptif defisiti

karsilastirmas.
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Cahisma Grubu Kontrol Grubu D
Propriyoseptif defisit (°) 2,33 (1,33-3,75) 0,33 (0,25-1,50) <0.001*

CAA: geyrekler arasi aralik

R? Linear = 0,175
501

-
(=
L

[
(=]
1

TORAKAL EGRI COBB ACISI (°)

T T
00 2,00 4,00 6,00

PROPRIYOSEPTIF DEFISIiT (°)

Sekil 4.1. Torakal egri Cobb agis1 ve propriyoseptif defisit arasindaki iliski.
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R Linear = 0,399
50

'
[=]
1

5]
=]
1

LUMBAL EGRI COBB ACISI (°)

0o 2.IUD . 4'.II)D L 6.'00
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Sekil 4.2. Lumbal egri Cobb agisi ile propriyoseptif defisit arasindaki iligki.

R Linear = 0,030
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PROPRIYOSEPTIF DEFISIT (°)

Sekil 4.3. Major egri Cobb agist ile propriyoseptif defisit arasindaki iliski.
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5. TARTISMA

AIS tanili ergenlerde, diz eklemi propriyosepsiyon defisiti ile Cobb agis1
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yaptigimiz ¢calismada, lumbal egriligin cobb
acist ile diz eklemi propriyoseptif defisiti arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir
iliski bulunurken, major egriligin siddeti ve torakal egriligin cobb agcisi ile diz
eklemi propriyoseptif defisiti arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Saglikh
bireylerle AIS’li bireyler kiyaslandiginda ise AIS’li bireyler daha fazla
propriyoseptif defisite sahiptir.

Skolyoz ve propriyosepsiyon arasindaki iligki literatiirde genis bir konu
olarak ele alinmaktadir. Dogru omurga hizalamasini ve dengeyi korumak i¢in
beyin, viicut bolgelerinin goreceli pozisyonlar1 ve hareketleri hakkinda bilgi
saglamak amaciyla cesitli viicut kisimlarindan gelen proprioseptif sinyallere
giivenir (10,11). Vaugoyeau ve arkadaslar1 (90) yaptiklar1 ¢alismada geng ve
saglikli bireylerde, beden yonelimini kontrol etmede gorsel veya vestibiiler
ipuglarindan ziyade propriyoseptif ipuclarimin daha baskin oldugunu gosterdi.
Herman ve arkadaslar1 (91), AiS’li ergenlerin viicuduna uygulanan pertiibasyonlar
sirasinda algisal bozukluklar, duysal-motor adaptasyonda eksiklikler ve denge
kontroliinde sorunlar sergiledigini rapor etti. Bu yazarlara gore, bu eksiklikler
merkezi sinir sisteminin daha st biitiinlestirici seviyelerindeki bozukluklara isaret
ediyor olabilir.

Yapilan bir ¢calisma ayn1 zamanda AIS'nin, postiiral gorevler sirasinda kisa
siireli  propriyoseptif ~yoksunluk sonrasinda duyusal girdileri yeniden
agirliklandirmada zorluk yasadigini bildirmektedir (92). Assaiante ve arkadaglari
AIS katilmcilarmin gorsel ve vestibiiler girdilerin ortadan kaldirildigi kosullarda
durus denge performansini inceledi ve AIS katilimcilart denge kontrolii igin sadece
propriyosepsiyona giivendiklerinde {ist viicut postiiriiniin degistigini gozlemledi
(93). Kinel ve arkadaslar1 AiS'li bazi katilimcilarin kendi algiladiklari en iyi dogru
ayakta durma postiiriiniin dogal dik postiirden daha kotii oldugunu belirtti (94).

Blecher ve arkadaslarinin (95) yaptigi c¢alismada propriyosepsiyonun
omurga hizasinin merkezi diizenleyicisi oldugunu ortaya koyarak, propriyoseptif
sistem ile skolyoz arasinda olasi bir kayip baglanti oldugu ortaya konulmustur.
Bununla birlikte propriyoseptif sistemin yalnizca bir dizi dinamik omurga

stabilizatorli  saglamakla kalmaylp aym1 zamanda ilerleyici omurga
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deformasyonunu Onleyen bir bekgi gorevi de gordiigiinii agikca gostermektedir. Bu
calismada ise literatiirle uyumlu olarak AIS’li bireyler ve saglikl1 bireyler arasinda
diz propriyoseptif defisiti kiyaslandiginda skolyozlu adélesanlar saglikli
adOlesanara gore anlamli bir fark gostermis ve daha fazla propriyoseptif defisite
sahip olduklar1 bulundu. AIS’nin ¢ok faktorlii yapisi dikkate alindiginda tiim
hastalarda olmasa da bazi skolyozu olan hastalarin propriyoseptif kusurlar1 olabilir.

AIS'in periferik ekleminin propriyosepsiyonu cesitli ¢alismalarla
degerlendirilmistir. 80'lerde Yekutiel ve arkadaslar1 (18) AIS (yas: 10-16 yas,
omurga egriligi: 10-41 derece, n=24) ve normal ¢ocuklara (n=70) pasif dirsek ve
diz eklemi pozisyon hissi testi uyguladilar. Ancak AIS hastalari ile kontrol grubu
arasinda eklem pozisyon duyusu agisindan anlamli bir fark olmadigini buldular. Ek
olarak, skolyozlu addlesanlarin dirsek eklemi propriyosepsiyonunun daha iyi
oldugunu, ancak yash skolyotiklerin daha kotii dirsek eklemi propriyosepsiyonuna
sahip oldugunu buldular. Barrack ve arkadaslar1 (16) AIS (ortalama yas:14,8 yil,
ortalama omurga egrisi: 26,8 derece, n=17) ve saglikli kontroller (n=12) arasindaki
diz propriyoseptif defisit farkini karsilastirmistir. Diz ekleminin propriyoseptif
defisitini 6l¢mek i¢in hedef ag1y1 bulma ve eklem hareket testlerinin tespit esigini
kullandilar ve AlS'nin diz agilarini yeniden iiretme ve diz acisindaki degisikligi
tespit etme konusunda 6nemli dlgiide kotii bir beceriye sahip oldugunu buldular.
Fakat bu calismalarda propriyoseptif defisitin Cobb agist ilizerindeki etkileri
incelenmemistir.

LeBerre (96) ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada statik propriyosepsiyon ve
dinamik propriyosepsiyon ele alinmistir. Statik testler (sag ve sol Romberg testleri
ile sag ve sol tek ayak iizerinde durus testleri) acisindan saglikli ve skolyozlu grup
arasinda anlaml fark bulunmamustir. Dinamik propriyosepsiyonu degerlendirmek
icin Fukuda-Unterberger adim testi kullanilmis ve iki grup arasinda bu testte
istatistiksel olarak farkli sonuglar gozlenilmistir. Bu ¢alismada radyolojik skolyotik
ac1 ile Fukuda-Utenberger testindeki sapma arasinda korelasyon bulunmamustir.
Cesitli arastirma ekipleri, propriyoseptif kusurun AIS'nin sonucundan ziyade
nedeni oldugu y6niinde ayr1 ayr1 hipotez kurmaktadir. Eger propriyoseptif defisit
AliS'nin baslamas: igin tetikleyici faktdr ise, propriyosepsiyon disfonksiyonunun
ciddiyetinin daha sonraki egri siddeti ile iligkisiz olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aksine , eger propriyoseptif defisit AiS'e ikincil ise, daha biiyiik Cobb agilar1 ve
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AIS'li ergenlerin egri progresyon orani, daha zayif propriyoseptif islevlerle iliskili
olabilir (19).

Cheng ve arkadaslari, anormal uyarilmis somatosensoriyeli olan AIS
hastalarinin farkli egri desenleri ve egri siddetine sahip oldugunu belirtmislerdir
(97). Bu da AlS'nin siddeti ile propriyoseptif eksikligin boyutu arasinda bir iligki
olmadigint ima etmektedir. Ancak literatiirdeki bu bulgular ¢esitlilik gosterebilir.
Bu farkliliklar ¢alisma dizaynindaki farkliliklardan, érneklem biiyiikliiklerinden
veya kullanilan degelendirme metodlarindan kaynaklanabilir. Bu ¢alismada ise
daha 6nceki ¢aligmalardan farkli olarak diz eklemi propriyoseptif defisitinin Cobb
acisi ile iligkisi incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda diz eklemi propriyoseptif
defisiti ile torakal egriligin Cobb agisi ve major egriligin Cobb agis1 arasinda
anlamli iligki bulunmazken, lumbal egriligin Cobb acist ve diz eklemi
propriyoseptif defisiti arasinda orta siddette pozitif yonde iliski bulunmustur. Bu
durum diz eklemi ve alt ekstremitenin lumbal omurga yakin komsulugu ile
aciklanabilir. Bununla birlikte diz ekleminin lumbal bélge ile hem mekanik hem de
norolojik iliskisi vardir. Tiim alt ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonu, L1-
S3 omurga koklerinden ¢ikan lumbo-sakral-pleksustan kaynaklanir (98). Diz
ekleminin somatosensoriyel innervasyonu olduk¢a karmasiktir; sinirler birkag
farkli daldan koken alir ve kisiler arasi farklilik gosterir. Terapotik onemi nedeniyle,
lomber (femoral ve obturator sinirler) ve lumbosakral pleksustan (siyatik sinir)
dallar dahil olmak {izere dizin duyusal innervasyonuna iliskin anatominin
derinlemesine anlasilmasi ¢ok onemlidir (99). Posterior kolon yollarindaki bir
lezyon, skolyozun olas1 bir nedeni olarak gosterilmistir. Hayvan calismalarinda,
skolyoz olusturmak i¢in dorsal kokteki posterior kolon yoluna ve ayni zamanda
torasik omurilige zarar verilmistir (92). Fakat literatiirde AIS’li bireylerde egriligin
yoniine ve siddetine bagh olarak konveks ve konkav taraf arasinda gelisebilecek
somatosensoriyel farklilikla ilgili bilgi sinirlidir.

Skolyozun alt ekstremite ile olan iliskisi iizerine literatiirde bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarda kalga, diz, ayak ve ayak bilegi eklemleri ele
almmistir. AIS’li kisiler {izerinde yapilan 6nceki ¢alismalarda, femoral torsiyonun
azalmast (100), daha biiyiik boyun-saft a¢isi (101), femur uzunluklarindaki
farkliliklar, alt ekstremitelerde toplam uzunluk farki, sag ve sol arasinda tibial
torsiyon fark: asetabuler farkliliklar gibi alt ekstremite degisiklikleri ve farkliliklar
bulunmustur ve bu bulgular spino-pelvik degisikliklere atfedilmistir (102). Penha
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ve arkadaslarmin yaptigi caligmada, idiyopatik skolyozlu ergenlerde sol alt
ekstremite frontal agisinda daha fazla sapma ve sol dizde daha fazla
hiperekstansiyon bulunmustur. Katilimcilarin  postiirii  ayakta dik  durus
pozisyonunda degerlendirilmistir. Boyle bir kapali kinetik zincirde, pelvik rotasyon
alt ekstremitelerde postiiral ve biyomekanik etkilere neden olur, bu da bu
calismadaki katilimcilarda alt ekstremite frontal diziliminde tanimlanan asimetrileri
ve diz hiperekstansiyonunu agiklayabilir (103).

Skolyoz, omurgay: etkileyen bir durumdur fakat mevcut literatiir, adim
uzunlugu, adim frekanst ve adim hizi, kalga, diz ve ayak bilegi hareket agiklig1,
yiiklenme ve yiiklenmeme, govde ve gluteal kas aktivasyon siiresi, kas kuvvetinin
biiytikliigli, enerji maliyeti ve kas verimliligi gibi faktorlerin de etkilendigini
gostermektedir. Bununla birlikte, bu durumun sol ve sag alt ekstremite asimetrisi
tizerinde olusturabilecegi etki konusunda ¢eligkili kanitlar bulunmaktadir (104). Bu
calismalar dogrultusunda alt ekstremite ve omurga dizilimi arasinda iligki
bulunmaktadir.

Sonug olarak, skolyozlu bireylerde propriyoseptif alg: ile ilgili bir¢cok
calisma bulunmaktadir. Bu iliskiyi inceleyen ¢alismalarin ¢ogu bireylerin denge,
postiiral kontrol ve viicut pozisyonu iizerine belirgin etkilere sahip olabilecegini
ifade etmektedir. Bu iliskinin kesin mekanizmalari, propriyoseptif defisitin
skolyozu nasil etkileyecegi ile ilgili daha fazla c¢alismaya ihtiyag vardir. Diz
eklemindeki propiyosetif eksiklik muhtemelen ortostotik durus kontroliinii
etkileyerek skolyozun daha kotii prognozuna neden olabilir. Bu alandaki ilerleyen
caligmalar skolyozlu bireylerde rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesinde ve
tedaviye yonelik daha etkili yaklagimlarin benimsenmesinde etkili olabilir.

5.1 Cahsmanin Limitasyonlar: ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bilimine Katkilari
Calismamizin limitasyonu diz eklemindeki propriyoseptif eksikligi

degerlendirmek i¢in standart bir dl¢lim yontemi olmamasi ve propriyosepsiyonun
dinamik yoniiniin degerlendirilmemesidir. Ek olarak ol¢timler yalnizca dominant
bacak iizerinden alinmistir ve skolyozun neden oldugu postiiral degisikliklerin
bilateral diz eklemleri iizerine olusturabilecegi farkl etkiler géz ardi edilmistir.
Adolesan idiyopatik skolyozlu bireylerde lumbal bolgede egriligin
bulunmasi durumunda rutin degerlendirmeler sirasinda diz eklemi ve

propriyosepsiyon degerlendirilmelidir. Skolyoz alaninda c¢alisan Klinisyenler
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degerlendirmeler sonucunda skolyoza yonelik tedavi planlarken propriyoseptif
egzersizleri tedavi planina ekleyebilir. Bu ¢alisma ile diz eklemi propriyosepsiyonu

ile skolyoz arasinda bir iligki olabilecegi literatiire kazandirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diz propriyoseptif defisiti ile Cobb agis1 siddetki arasindaki iligkiyi

inceledigimiz ¢alismamizin sonuglart;

1.

Saglikli grup ile AIS grubu diz propriyoseptif defisitleri kiyaslandiginda
AIS grubunda diz propriyoseptif defisiti istatiksel olarak anlamli
derecede fazladir.

Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile torakal bolgedeki egriligin Cobb
acist arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile major cobb agis1 arasinda anlaml
bir iliski bulunmadi.

Lumbal egrilik agis1 ile diz propriyoseptif defisit arasinda anlamli bir
iliski oldugu bulundu.

Skolyozun rutin klinik degerlendirmesinde propriyoseptif defisit
degerlendirilmelidir.

Skolyozun tedavi plani olusturulurken propriyosepsiyon egzersizleri

plana dahil edilmelidir.
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