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YÜKSEK LİSANS TEZİ 
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Skolyoz, omurganın üç boyutlu yapısal deformitesi olarak tanımlanır. Adolesan 

idiyopatik skolyoz en yaygın görülen skolyoz türdür. Skolyozun gelişmesine neden 

olacak bir çok faktör bulunmaktadır. Denge ve postür üzerine etkileri nedeniyle 

azalmış propriyosepsiyon bu nedenler arasında gösterilmektedir. Bu çalışma 

skolyozlu bireylerde diz eklemi propriyoseptif defisiti ile Cobb açısı arasındaki 

ilişkiyi inceleme amacıyla yapıldı. Çalışmaya 10 ila 18 yaş aralığında olan 30 

skolyozlu ve 10 sağlıklı adölesan dahil edildi. Tüm katılımcıların diz eklemi 

propriyoseptif defisitleri bir Dualer IQ inklinometre (J-Tech Medical, Midvale, UT, 

ABD) ile açık kinetik zincir pozisyonunda değerlendirildi. Skolyozlu katılımcıların 

Cobb açısını ölçmek için Surgimap Spine yazılımı (Nemaris, New York, ABD) 

kullanıldı. Sağlıklı grup ile adölesan idiyopatik skolyoz grubu diz propriyoseptif 

defisitleri kıyaslandığında adölesan idiyopatik skolyoz grubunda diz propriyoseptif 

defisiti istatiksel olarak anlamlı derecede fazladır. Bu çalışmada lumbal eğriliğin 

Cobb açısı şiddeti ile diz propriyoseptif defisit arasında istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,015), pozitif yönde orta düzeyde (r: 0,438) bir ilişki olduğu bulunmuştur. Diz 

propriyoseptif defisiti ile torakal eğrilik arasında (p=0,808) ve diz ile majör eğrilik 

açısı arasında (p=0,55) anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu çalışmada adölesan 

idiyopatik skolyozlu grubun sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla propriyoseptif 

defisite sahip olduğu, bununla birlikte diz eklemi propriyoseptif defisiti ile lumbal 

eğriliğin Cobb açısının prognozuna etki edebileceği bulundu. Bu sonuçların 

skolyozun rutin değerlendirmesine ve tedavi planının oluşturulmasına katkısı 

olacağını düşünüyoruz. 

ANAHTAR KELİMELER: Skolyoz, Propriyosepsiyon, Cobb açısı, Adölesan 

idiyopatik skolyoz, Diz eklemi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN KNEE 

PROPRIOCEPTION AND COBB ANGLE IN ADOLESCENT 

IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS 
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DEPARTMANT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION 

(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. ÖMER OSMAN PALA) 
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XIII + 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 IQ 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. GİRİŞ 

Skolyoz, omurganın üç boyutlu (3B) yapısal deformitesi olarak tanımlanır. 

Adölesan idiyopatik skolyoz (AİS) en yaygın görülen skolyoz türüdür (1). AİS, 

vertebral rotasyon ile birlikte omurganın 10 derece ve üzeri lateral eğriliği ile 

karakterizedir. Tanı, yalnızca diğer skolyoz nedenleri dışlandığında konulabilir. 

Hastalar genellikle Adams'ın öne eğilme testi ve bir skolyometre ile taranır, ancak 

ayakta koronal radyografide Cobb açısı ölçülmeden kesin bir tanı konulamaz (2). 

10-18 yaş arası adolesanları etkiler (3). AİS'nin genel popülasyondaki prevalansı 

%2-4 arasındadır (4). AİS’nin nedenleri, 50 yılı aşkın bir süredir araştırmacıların 

ilgisini çekmektedir (5). AİS’nin etyopatogenezi hala net değildir, fakat 

nedenlerinin çok faktörlü olduğu düşünülmektedir (1). Bu nedenlerden bazılarının, 

merkezi sinir sistemindeki proprioseptif eksiklik gibi fonksiyonel anormallikler ile 

ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (1,6,7). Ayrıca, AİS'nin yaşamın ikinci on 

yılında başlangıç gösterir. Bu başlangıç zamanı propriyoseptif sistemin 

olgunlaşmaya başlama zamanı ile tutarlıdır (8,9). 

Çeşitli duruşlarda doğru bir omurga hizalamasını ve dengeyi korumak için, 

beyin, vücut bölümlerinin göreceli pozisyonlarını ve hareketlerini bilgilendirmek 

için çeşitli vücut kısımlarından gelen proprioseptif sinyallere güvenir (10,11). Bu 

nedenle propriyosepsiyon hareket ve duruş kontrolünün gerekli bir parçasıdır(12). 

AİS'li hastalarda propriyoseptif fonksiyonun bozulduğunu işaret eden çeşitli 

gözlemler bulunmaktadır. Bunlar arasında postüral dengede (6,13) ve yürümede 

(14) bildirilen değişikliklerin yanı sıra paravertebral kaslarda kas iğciklerinin 

sayısında azalma yer almaktadır (15). Ek olarak, eklem açısının yeniden 

üretilememesi (16), titreşim duyusu (17) ve boyut-ağırlık yanılsaması, 

propriyosepsiyon ve görsel girdilerin entegre edilmesi (18) gibi propriyosepsiyonla 

ilişkili anormal nöral yanıtlar da bu hastalarda görülmüştür. Yakın zamanda yapılan 

bir meta-analiz, AİS'li katılımcılarda skolyozu olmayan katılımcılarla 

karşılaştırıldığında boyun, dirsek ve diz bölgelerindeki propriyoseptif kusurları da 

vurgulamıştır (19). AİS hastalarında periferik eklemlerde veya omurgada 

propriyosepsiyon disfonksiyonu bulunduğu birçok çalışma tarafından 

belirtilmektedir. Ancak propriyosepsiyon ile skolyoz arasındaki ilişki hala net 

olarak belirlenmemiştir. Eklem propriyoseptif disfonksiyonu, AİS semptomlarını 

ve prognozunu kötüleştirebilir (20). 
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Hipotezler; 

H1.1: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile majör eğriliğin Cobb açısı 

arasında ilişki vardır. 

H1.2: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile torakal eğriliğin Cobb açısı 

arasında ilişki vardır. 

H1.3: Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile lumbal eğriliğin Cobb açısı 

arasında ilişki vardır. 

H1.4: AİS’li bireyler sağlıklı bireylere göre daha fazla propriyoseptif 

defisite sahiptir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Omurga 

İnsan omurgası 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber ve 5 sakral omur ve omurları 

kapsayan ek bileşenlerle birlikte koksiksten oluşur. Göğüs kafesi mekanik stabilite 

sağlar ve torakal omurgayı güçlendirir. Vertebralar, üst ve alt faset eklemleri 

aracılığıyla birbirleriyle eklem yapar. Bir intervertebral disk, iki bitişik vertebra 

arasında yer alır ve nukleus pulposusu çevreleyen ve içeren, annulus fibrozis adı 

verilen fibröz bir yapıdan oluşur; bir intervertebral eklem, yedi ligament tarafından 

desteklenir.   

Çeşitli kaslar, omurganın duruşuna, stabilitesine ve hareketine önemli 

katkılarda bulunur. Ayrıca, kafatası servikal omurganın kranyal bölgesinde yer alır. 

Pelvis ve sakroiliak eklemler ise omurganın kaudal ucunda bulunur ve alt 

ekstremitelerle top soket kalça eklemleri aracılığıyla birleşimi sağlar (21). Frontal 

planda omurga neredeyse düzdür ancak torakal omurgada genellikle kalp hizasında 

küçük bir sağa dışbükeylik ve vertebral rotasyon görülür (22). Sagital düzlemde üç 

farklı eğrilik bulunmaktadır. Servikal ve lomber bölgelerdeki eğri lordoz, torakal 

bölgedeki eğri kifoz olarak adlandırılır. Bu sagital düzenleme Homo sapiens için 

dik duruşu mümkün kılar (23). 

2.1.1 Omurga Biyomekaniği 

Omurga, kaldıraçlar (omurgalar), pivotlar (fasetler ve diskler), pasif 

sınırlamalar (bağlar) ve kaslar ile tamamlanmış mekanik bir yapıdır  (24). Tüm 

omurga sisteminin biyomekanik hedefleri yapısal destek sağlamak, gövde 

hareketini sağlamak ve sinir elemanlarını korumaktır. Omurga yükü desteklemekle 

birlikte hareketi mümkün kılar (25). Kranialden kaudale doğru inildikçe vertebral 

gövdelerin genişliğinin ve derinliğinin yanı sıra yüksekliğinin de artmasına yönelik 

genel bir eğilim vardır. Boyuttaki ilerleyici artış, omurganın gücü ve eksenel yüke 

dayanma yeteneği ile doğrudan ilişkilidir. Faset eklemeleri gevşek bir kapsül ve 

sinoviyal bir iç kaplama içeren apofizyal eklemlerdir. Ekstansiyon pozisyonu 

dışında aksiyal yük taşıma konusunda genellikle küçük bir rol oynarlar; ancak 

çeşitli yönlere sahip olmaları, izin verilen segmental hareketler açısından önemlidir. 

Lamina öncelikle dural kesenin dorsalde korumasını sağlar ve aynı zamanda spinöz 

proseslere destek olur. İntervertebral disk, nukleus pulposus ve annulus fibrosusu 

aracılığıyla aksiyal strese karşı önemli bir direnç sağlar. Transvers prosesler, 
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paraspinal kas yapısının bağlanma noktalarıdır. Projeksiyon ve oryantasyonları 

nedeniyle, lateral fleksiyon için kaldıraç sağlarlar (26). Omurga ve gövde kasları, 

vertebral kolonun işleyişinde önemli bir role sahiptir. Birçok omurga hareketini 

sağlamanın yanı sıra omurga kasları postürü sürdürmeye yardımcı olur. Ayrıca sırt 

ve gövde kasları bir amortisör görevi üstlenerek omurgaya uygulanan yükleri 

dağıtır. Bununla birlikte kaslar dışarıdan gelen kuvvetlere karşı omurgayı ve iç 

organları korur (27). 

 

 

Şekil 2.1. Omurgayı destekleyen kaslar (28). 

 

Servikal omurga, başın duyusal platformu için hareketli bir destek görevi 

görür. Görme, işitme ve koku duyularının kullanılabilmesi için duyusal organların 

sagital düzlemde hareket ettirilmesine ve çevrenin horizontal düzlemde 

taranmasına izin verir. Bu fonksiyonları yerine getirmek için servikal omurga 

hareketli olmalı, ancak başın ağırlığını desteklemek için yeterince güçlü olmalıdır. 

Torasik omurganın ise belirgin özelliği, kaburgaları taşımasıdır. Tipik torasik 
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seviyelerde, kaburga başı, intervertebral disk ve o diski bağlayan omurların 

kenarlarındaki fasetlerle eklemlenir; ayrıca, kaburganın artiküler çıkıntısı, iki 

omurun üstündeki transvers çıkıntıyla eklemlenir. T1, T11 ve T12 seviyelerinde 

istisna olarak kaburga başı aynı seviye omur ile eklem yapar. Lomber omurganın 

temel görevi, toraksı ve üst ekstremiteleri desteklemek ve taşıdıkları yükleri pelvise 

ve alt ekstremitelere iletmektir. İkinci olarak, lomber omurga, toraks ile pelvis 

arasında sınırlı bir hareket aralığına olanak tanır (29). 

2.2 Skolyoz 

2.2.1 Skolyoz Tanımı ve Sınıflandırma 

Skolyoz omurganın lateral eğriliği ve vertebral rotasyonu ile normal vertikal 

çizgiden sapması olarak tanımlanır. Skolyozun dikkate alınması için posterior-

anterior radyografide en az 10° omurga açısının olması ve bu açıyla ilişkili omurga 

rotasyonunun bulunması gerekmektedir (30). Skolyoz, omurganın yan eğriliği ile 

karakterize olsa da, aslında gövde ve göğüs kafesinde değişikliklere neden olur. Bu 

geometrik ve morfolojik değişiklikler karmaşık 3B bir deformasyona sahiptir (31). 

Skolyozun en temel sınıflandırması idiyopatik skolyoz ve idiyopatik olmayan 

skolyoz şeklindedir. İdiyopatik skolyoz tanısı, skolyoza neden olabilecek tüm 

tanıların dışlanması durumunda konur. İdiyopatik olmayan skolyoz, konjenital 

skolyoz, nöromuskuler skolyoz ve mezenkimal skolyoz olarak sınıflandırılabilir 

(32). İdiyopatik skolyoz ise infantil (0-3 yaş) (33), jüvenil(4-10 yaş) (34), adölesan 

(10-18 yaş) (3)  ve yetişkin skolyoz (>18 yaş) (32) olarak yaşa göre sınıflandırılır. 

2.2.2 Adölesan İdiyopatik Skolyoz 

Omurganın lateral deviasyonu, aksiyal rotasyonu ve anormal sagittal 

eğriliği ile karakterize olan AİS etiyolojisi bilinmeyen ve en yaygın görülen (%70-

80) omurga deformitesidir (2). 10-18 yaş arası adölesanları etkiler (3). AİS'nin 

genel popülasyondaki prevalansı %2-4 arasındadır (4). Skolyozun görülme sıklığı 

ve ciddiyeti kızlarda erkeklere oranla daha yüksektir (32,35). 

2.2.3 Etyopatogenez 

Skolyoz vakalarının yaklaşık %20'si nöromüsküler, sendromik veya 

konjenital bozukluklardan kaynaklanırken, tüm skolyoz vakalarının %80'i 

idiyopatik olarak adlandırılmaktadır. Konjenital skolyoz vertebral gelişimdeki 

morfojenik anormalliklerden kaynaklansa ve normalde doğumda mevcut olsa da 

(36), idiyopatik skolyozun nedenleri tam olarak açık değildir ve muhtemelen çok 

faktörlüdür (1). AİS etyopatogenezini açıklamak için farklı hipotezler öne 

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



 

6 

büyümesi, kemik metabolizması, metabolik yollar, endokrin faktörler, cinsiyet 

hormonları (39,40) ve biyomekanik gibi süreçlerden daha yakın zamanlarda 

epigenetiğe kadar çeşitli faktörleri içermektedir (41). Ek olarak eklem 

hipermobilitesinin idiyopatik skolyoz için bir risk faktörü olduğu, çünkü omurganın 

instabilitesine zemin  hazırlayabileceği ileri sürülmüştür (42). 

2.3 Adölesan İdiyopatik Skolyozun Değerlendirmesi 

2.3.1 Fiziksel Değerlendirme 

Skolyozu olan bir bireyi değerlendirirken omurgayı uygun şekilde 

değerlendirebilmek için erkeklerin iç çamaşırı veya şort giymesi, kızların ise iç 

çamaşırı ve sütyen giymesi gerekmektedir. Hastanın dik duruşu önden, arkadan ve 

yanlardan değerlendirilir. Toraksın pelvis üzerindeki dengesini değerlendirmek için 

C7 spinöz prosesi üzerinden bir çekül sarkıtılır. Bu çekül hattı normalde gluteal 

yarığın üstüne düşer. Koronal dengesizlik durumunda çekül hattından anal yarığa 

kadar olan uzunluk santimetre cinsinden ölçülür ve sapmanın yönü not alınır (43). 

 İnspeksiyon omuz yüksekliği, kürek kemikleri, yan gövde kıvrımları, iliak 

kristalar ve göğüslerdeki hem belirgin hem de ince asimetrinin gözlemlenmesini 

içerir. Eğer bacaklarda bir uzunluk farkı tespit edilirse, daha kısa olan bacağın altına 

konulan bir yükseltici kompanse skolyoz için faydalı olabilir (44).  

Altta yatan nörolojik nedenleri dışlamak için detaylı bir nörolojik muayene 

gereklidir. Nörolojik değerlendirme sırasında denge, alt ekstremite gücü ve 

refleksler değerlendirilmelidir. Karın refleksi değerlendirilmesi gereken refleksler 

arasında yer alır. Karın refleksi, belirgin olmayan intraspinal patolojileri elemeye 

yardımcı olabilir. Bu muayene sırasında hasta sırtüstü konumda iken muayeneyi 

yapan kişi hafifçe göbeğin üzerinde, altında ve üstünde deriyi uyarır. Uyarı verilen 

bölgeye doğru kasın kasılması normal bir tepkidir (44). 

Fiziksel değerlendirme, ergenlerde pubertal gelişimin değerlendirilmesini 

de içeren genel bir tepeden tırnağa değerlendirmeyi içerir. Klinisyenler sendromik 

özellikleri ve ilişkisi olabilecek deformiteleri değerlendirmelidir: Plajiyosefali, 

yarasa kulağı veya tortikolis varsa infantil idiyopatik skolyozdan şüphelenilebilir; 

cafe au lait lekeleri ve koltuk altı çilleri gibi cilt belirtileri nörofibromatozisi 

düşündürebilir; sırtın alt kısmındaki sacral bölgede gamze, kıllı bölge veya lipom, 

miyelomeningoseli düşündürebilir; ayak kavusu duyusal-motor bir anormalliği 

(örn. Charcot-Marie-Tooth Hastalığı veya omurilik tümörü) düşündürebilir (Şekil 

2.2.).  
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Şekil 2.2. Bir çocuğun uyluğundaki Cafe Au Lait lekeleri (45). 

 

Kol açıklığının boy uzunluğuna oranı yüksek olan uzun hastalar Marfan 

sendromunu düşündürebilir. Eklemlerde aşırı gevşeklik ve zayıf cilt tonunun 

bulunması, Ehlers-Danlos sendromu gibi bir bağ dokusu problemini düşündürebilir 

(46). 

 Skolyozda fiziksel değerlendirmenin temel tarama testi Adams öne eğilme 

testidir. Bu testte gövde rotasyonunu ölçmek için skolyometre kullanılır. Eğilme 

testi (Adams testi) hem ayakta hem de oturarak öne eğilme pozisyonlarında 

gerçekleştirilir. Ayakta öne doğru eğilme pozisyonunda, muayene edilen kişiden 

aşağıya bakarak öne doğru eğilmesi istenir. Bu sırada, ayaklarını yaklaşık 15 cm 

aralıklı bir şekilde yerleştirmesi, dizlerini düz tutması, omuzlarını rahatlatması ve 

ellerini dizlerin veya kaval kemiğinin önünde, dirsekleri düz ve avuç içlerini 

birbirine bakacak şekilde tutması istenir (Şekil 2.3.) (47). Gövde rotasyonu 0 ile 3 

derece arasında ise normal, 4 ile 6 derece arasında ise orta düzeyde, 7 dereceden 

fazla ise anlamlı ve skolyoz bulunma ihtimali yüksektir (48). 
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Şekil 2.3. Ayakta öne eğilme test pozisyonu.  

 

2.3.2 Radyolojik Değerlendirme 

Ayakta posteroanterior (PA), lateral ve yana eğilen 14 x 36 inç kaset 

radyografiler skolyoz değerlendirmesi için standart olmuştur. Ayakta çekilen 

radyografiler ayakta durabilen hastalarda optimaldir çünkü omurga dengesi ve eğri 

şiddeti hasta sırtüstü pozisyondayken değişir. Ayakta çekilen radyografiler 

omurganın tamamını kapsamalı ve aynı zamanda hastanın iskelet olgunluğunu ve 

omurganın genel dengesini belirlemeye imkan sağlayacak şekilde iliak kristalar ve 

pelvisi net şekilde görüntülemelidir (Şekil 2.4.) (49). 
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Şekil 2.4. Posteroanterior radyografi. 

 

İlk değerlendirme sırasında genellikle lateral omurga radyografisi alınır. 

Lateral filmde pelvik insidans (Pİ), pelvik tilt (PT), sakral slope (SS), spinal sakral 

eksen, lomber lordoz, torakolomber açı ve torakal kifoz açısı belirlenebilir (Şekil 

2.5.) (49,50).    
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Şekil 2.5. Lateral radyografi. 

 

Pİ, Legaye and Duval-beaupere (50) tarafından kalça ekseni ile S1 uç 

plakasının merkezini birleştiren çizgi ile S1 uç plakasına dik olan çizgi arasındaki 

açı olarak tanımlanmıştır (Şekil 2.6. a). Bu açı, pelvisin uzaysal yöneliminden 

bağımsız olarak her birey için sabittir, anatomik bir parametredir (23,51). 

PT, kalça ekseni ile S1 uç plakasının merkezini birleştiren çizgi ile referans 

vertical çizgi arasındaki açı olarak tanımlanır (Şekil 2.6. b) (51). 

SS, S1 uç plakası boyunca uzanan doğru ile referans horizontal doğru 

arasındaki açı şeklinde tanımlanır (Şekil 2.6. c) (51). 
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Şekil 2.6. Pelvik parametreler (23). 

 

Klinik öykü ve fizik muayende ağrı, nörolojik semptomlar veya atipik 

eğrilik gibi bazı endişe verici belirtiler tespit edildiğinde, hastalar ileri görüntüleme 

için yönlendirilmelidir. Bu, altta yatan nedenin erken ve doğru bir şekilde 

belirlenmesine olanak sağlar. Konjenital kemik defektlerinin varlığı da manyetik 

rezonans görüntüleme incelemesini hızlandırmalıdır (52). 

 Cobb'a göre ölçüm yöntemi (53), omurga eğriliğini ölçmek için standart 

yöntemdir. Her ne kadar Cobb açısı yalnızca koronal düzlemde omurların en fazla 

eğim miktarını ölçse de ve omurga deformitesinin tüm üç boyutlu yönlerini 

değerlendirmez. Fakat yine de bu ölçüm, ilerleme, fizyoterapötik ve ortotik 

seçeneklerin yanı sıra cerrahi müdahalelerle ilgili kararlara rehberlik etmek için 

kullanılır (54,55). Cobb açısını ölçmenin klasik yöntemi sırasıyla üst uç vertebra ve 

alt uç vertebranın uç plaklarına dikey bir çizgi çizmektir ve iki dikey çizgi 

arasındaki dar açı Cobb açısıdır (Şekil 2.7.) (53).  
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Şekil 2.7. Cobb açısı ölçüm yöntemi (56). 

 

İskelet olgunluğunun tahmini, hızlı büyüme dönemlerinde ilerleyen AİS 

tedavisinde çok önemli bir rol oynar (57). 1936'da Risser iliak apofizinin ortaya 

çıkmasını ve kemikleşmenin tamamlanmasını vertebral büyümenin durmasının 

fizyolojik bir işareti olarak kabul etti (58). Amerika Birleşik Devletleri sisteminde 

iliak krista 4 bölüme ayrılmıştır. İliak apofiz kemikleşmeye başlamadığında evre 0 

kabul edilir. Apofizin ilk lateral kadranı kemikleştiğinde Risser 1 olarak kabul 

edilir. Ossifikasyon lateralden mediale doğru ilerledikçe Risser evresi artar. 

Kemikleşmenin görüldüğü kadran Risser evresini tanımlamaktadır (59). İkinci 

kadran kemikleştiğinde Risser 2, üçüncü kadran kemikleştiğinde Risser 3 ve 

dördüncü kadran kemikleştiğinde Risser 4 olur. İliak apofiz iliak krest ile 

birleştiğinde Risser 5 olur (Şekil 2.8.) (60). 
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Şekil 2.8. Risser evrelemesi (61). 

 

Vertebral rotasyonu değerlendirmek için farklı teknolojiler ve ölçüm 

yöntemleri kullanılabilir. Nash-Moe, konkav pedikül gölgesinin omurga gövdesi 

boyunca yer değiştirmesinin yüzdesini dönme derecesi ile ilişkilendiren ilk 

yöntemlerden birini geliştirmiştir (Şekil 2.9.) (62). Perdriolle, pediküllerin koronal 

düzlemdeki izdüşümünün etkisini dikkate alarak bu yöntemi daha da geliştirdi ve 

“torsiyometre” adı verilen bir cetvel tasarladı (63). Nash-Moe ve Perdriolle 

yöntemleri, basit ve yeterince güvenilir olması nedeniyle günlük klinik uygulamada 

standart ölçümler olmaya devam etmektedir (64). 



 

14 

 

Şekil 2.9. Nash- Moe sınıflandırması (65). 

 

2.4 Adölesan İdiyopatik Skolyozun Tedavisi 

AİS tedavisi temel olarak deformitenin boyutuna, yerine ve kalan büyüme 

ilişkili ilerleme potansiyeline bağlıdır (66). Tedavi endikasyonları büyük ölçüde 

Cobb açısına (53) dayanır. Skolyozun tedavisi aşağıdakilerden oluşur: 

- Fiziksel rehabilitasyon (15 - 25° Cobb) 

- Korse (20 - 40° Cobb)  

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

Skolyoz hastalarına önerilen konservatif tedavi yöntemlerinden biri 

egzersizdir. Skolyoz tedavisinde rutin olarak kullanılan egzersizlerin yanı sıra, 

skolyoz hastalarına yönelik bazı özel yaklaşımların da reçeteleri bulunmaktadır 
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(68). Lyon yaklaşımı, Dr. Jean Claude de Mauroy tarafından Fransa’da 

geliştirilmiştir. En eski fizyoterapi okullarından biridir (69). Schroth yöntemini 

1920’de Katherina Schroth Almanya’da, SEAS yaklaşımını 1960'larda Antonio 

Negrini ve Nevia Verzini  İtalya’da (70) geliştirmiştir. BSPTS yaklaşımı, 1968’de 

fizyoterapist  Elena Selva tarafından İspanya’da (69), DoboMed yaklaşımı, 1979 

yılında Polonyalı fizyoterapist Prof. Dr. Krystyna Dobosiewicz tarafından 

geliştirilmiştir. FITS yöntemi 2004’te Dr. Fzt. Marianna Bialet ve Uzm. Fzt. 

Andrzej M’hango tarafından ortaya atılmıştır. Yana Kaydırma yaklaşımı 1984’te 

Dr. Min Mehta tarafından Londra’da geliştirilmiştir (71). 

Korse tedavisinin endikasyonları, hala büyüyen 25 ila 40 derece arasındaki 

eğrileri olan çocuklarda veya 25 dereceden az olan ancak altı ay içinde belgelenmiş 

5 ila 10 derece ilerleme gösteren eğrilerde bulunur (ayda 1 dereceden fazla 

ilerleme). Korseler genellikle tam zamanlı olarak giyilir, tedavi süresi genellikle iki 

ila dört yıl arasında sürer ve iskelet olgunluğuna ve kemik büyümesinin sonuna 

kadar devam eder (66). 

Skolyozun cerrahi tedavisi genellikle, Cobb yöntemine göre 45 veya 50 

dereceyi aşan eğrilikler için endikedir (72). Konservatif tedaviye rağmen skolyotik 

eğrilikler ilerlerse ve cerrahi müdahale gerekirse, hedefler deformiteyi düzeltmek, 

eğriliğin ilerlemesini durdurmak, gövde asimetrisini gidermek, vücut dengesini 

yeniden sağlamak ve ağrı ve morbiditeyi en aza indirmek olmalıdır. AİS'nin 

karmaşık 3B deformitesi, son yıllarda cerrahi aletlerin ve tekniklerin hızlı bir 

şekilde gelişmesine yol açmıştır. 1960'larda Harrington enstrümantasyonu ile basit 

tek planlı distraksiyon, 1970'lerde Luque telleri ile iki planlı segmental 

enstrümantasyona ve 1980'lerde üç planlı Cotrel-Dubousset enstrümantasyonu ve 

çubuk rotasyon manevrasına dönüştü. Segmental pedikül vida enstrümantasyonu, 

daha güçlü tekniklere kapı açtı, ancak küçük çocuklarda eğrilik ilerlemesini 

güvenilir bir şekilde tahmin etme zorluğu, operatif füzyonun kullanımını 

kısıtlamaktadır. Geçen on yıl içinde, yeni robot destekli teknikler ve büyümeyi 

modüle eden, füzyonsuz cerrahi yöntemlerin gelişmesiyle, bu hastaların cerrahi 

tedavisi önemli ölçüde ilerleme kaydetti (73). 

2.5 Diz Eklemi 

Diz eklemi medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral ve 

proksimal tibiofibular eklemden oluşur. Bağlar diz eklemine her yönde pasif 

stabilite sağlar. Günlük aktivitelerimizde diz vücut ağırlığımızın büyük bir kısmını 
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taşır ve fleksiyon-ekstansiyon ve iç-dış rotasyon için geniş bir hareket aralığına 

imkan sağlar. Diz eklemi kinematiğinin ana prensibi yuvarlanma, kayma ve 

dönmedir. Diz eklemi altı derecelik hareket imkanı sunar. Bu hareketler fleksiyon-

ekstansiyon, iç-dış rotasyon ve varus-valgustur. Translasyonel hareket ön-arka ve 

medial-lateral yönde olduğu kadar diz ekleminin kompresyonu ve distraksiyonu ile 

de mümkündür (74). Diz ekleminde statik stabilite (kemik uyumu, bağlar, 

menisküs, kıkırdak, kapsül ve kapsüler bağlar) ve aktif stabilite (kas kuvvetleri) 

arasındaki etkileşimle elde edilir. Dizin statik stabilitesi, femur ve tibianın eklem 

yüzeyleri birbirine çok yakın olmadığından, kemik uyumundan ziyade öncelikle 

yumuşak doku kısıtlamalarına dayanır. Diz, tibiofemoral eklem ve patellofemoral 

eklem olmak üzere iki ayrı eklemden oluşur. Eklem kompleksinin ana görevleri, 

kuvvetleri femurdan tibiaya aktarmak, aktiviteler sırasında stresleri absorbe etmek 

ve yeniden yaymak, minimum enerji harcayarak harekete izin vermektir (75). 

2.6 Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon sözcüğü, "kişinin kendisine ait" anlamına gelen Latince 

proprius sözcüğünden köken alır ve algı kavramıyla birleştirilmiştir. Dolayısıyla 

birebir çevirisi kişinin kendi kendini algılamasıdır. Bu kendilik algısı terimi, bireyin 

hem vücut yönelimi ve konumu hem de vücut ve uzuv hareketi hissine sahip olma 

yeteneğini yansıtır (76). Charles Sherrington ilk kez kullandığı orijinal tanımına 

göre, propriyosepsiyonu vücut ve eklem hareketlerini algılama ve vücudun uzayda 

konumunu anlama olarak açıklar (77). Buna göre propriyosepsiyonla sıklıkla 

birbirinin yerine kullanılan kelimeler pozisyon hissi, kinestezi, hareket duyusu, 

bedenin uzaydaki konumu, efor duygusu veya kuvvet duygusudur (76). 

Propriyosepsiyon fonksiyonu üç temel şekilde detaylandırılır. İlk olarak, 

propriyosepsiyondan gelen bilgi, refleks mekanizması aracılığıyla eklemin fazla ve 

zararlı hareketten sakınmasına yardım eder. Ek olarak, statik duruş sırasında eklem 

stabilizasyonu ile ilgili bilgi sağlar. Son  olarak, karmaşık hareketleri veya hareket 

koordinasyonunu hassas bir şekilde gerçekleştirmede yardımcı olur (78).  

Propriosepsiyon yeteneği sayesinde birey yeni motor beceriler öğrenebilir. 

Proprioseptif yetenekler, uzayda yönelme, çevre ile etkileşime geçme ve hareket 

etme için hayati öneme sahiptir. Bu nedenle, uzuvların hedefe yönelik 

hareketlerinde temel bir unsur gibi işlev görürler. Propriyosepsiyon, üst ve alt 

ekstremite hareketlerinin kontrolünde kilit bir role sahiptir. Proprioseptif 
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eksiklikler, postür kontrolü veya denge sorunlarına, günlük yaşam aktivitelerinde 

zorluklara ve güvensizliğe yol açabilir (79). 

2.6.1 Propriyosepsiyonun Nörofizyolojisi 

Propriyoseptif bir uyarı bedene sunulduğunda, girdi üç ayrı noktada 

gerçekleşir; bunlar visüel sistem, vestibüler sistem ve periferik 

mekanoreseptörlerdir. Propriyoseptif input kabul edildikten sonra, mesaj merkezi 

sinir sistemine iletilir ve üç farklı seviyede işlenir. Omurilik seviyesindeki tepki bir 

refleks yanıtını temsil eder. Bu hızlı yanıt, koruyucu refleksif eklem stabilizasyonu 

için önemlidir. Aynı zamanda, yüksek düzeylerden gelen hareketi düzenlemeye 

yardımcı olur. Motor kontrolün ikinci seviyesi, alt beyinde (bazal gangliyon, beyin 

sapı ve beyincik) gerçekleşir. Bu bölge, üst düzeylerden gelen komutlar için bir 

geçiş istasyonu görevindedir. Bununla birlikte motor aktivitelerin zamanlamasında, 

planlanmış hareketlerin öğrenilmesinde ve sürekli tekrar eden karmaşık hareket 

kalıplarının kontrolünde rol oynar. Son olarak, beyin seviyesinde yönetsel hareketin 

kontrol edildiği alanda bilgi işlenebilir. Bilginin işlenmesinden sonra motor bir 

tepki meydana gelir (80). 

2.6.2 Diz Eklemi Propriyosepsiyonu 

Diz propriyosepsiyonu, kaslarda, tendonlarda, eklem kapsülünde, bağlarda, 

menisküs bağlantılarında ve ciltte bulunan reseptörlerden gelen duyusal sinyallerin 

entegrasyonundan kaynaklanır. Kas ve eklemlerde bulunan reseptörler, eklem 

propriyosepsiyonunun başlıca kaynaklarıdır (81). Diz eklemi reseptörlerinden 

gelen duyusal bilgiler gama motor nöronlarının aktivitesini etkiler ve bu da kas 

iğciği afferentlerini etkiler. Bu durumda, eklem reseptörleri, eklem çevresindeki kas 

tonusunun sürekli olarak düzenlenmesine katkıda bulunur (82). Eklem 

mekanoreseptörleri, eklem hareketini algılayan hızlı adapte olan Pacini kapsülleri 

ile eklem pozisyonunu algılayan yavaş adapte olan Ruffini reseptörleri ve Golgi 

reseptörlerini içerir. Özellikle, Pacini kapsülleri eklem hareketinin başlangıcını, 

hızlanmasını ve sonlanmasını algılar; bu reseptörler kapsülde, ligamentlerde ve 

menisküslerde bulunur. Ruffini reseptörleri ise eklem açısını, hızını ve intra-

artiküler basıncı algılar; bunlar ise yan bağlarda, çapraz bağlarda, kapsülde ve 

menisküslerde bulunur. Golgi reseptörleri ise eklemdeki aşırı yer değişikliğinde 

uyarılır ve bunlar da bağlarda ve menisküslerde bulunur (83). 
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2.6.3 Propriyosepsiyon Ölçüm Yöntemleri 

Propriyoseptif duyunun değerlendirilmesi için çeşitli test teknikleri 

kullanılır (Tablo 2.1.). Propriyoseptif doğruluğu ölçmek için uygun ölçüm 

yöntemini seçerken öncelikle propriyosepsiyonun eklem pozisyon hissi, hareketin 

rotası, hızı, hareket genişliği, kuvvet, kas gerilimi, boyut ve ağırlık gibi yönlerinden 

hangi yönünün değerlendirileceğine karar verilmelidir (84). 

 

Tablo 2.1. Propriyoseptif duyunun ölçüm teknikleri (85). 

Değerlendirme amacı Hareketin formu 

Ölçüm Teknikleri 

Direkt Ölçüm 
Dolaylı 

Ölçüm 

Eklem Pozisyon 

Hissi 

Açık kinetik zincir 

(Aktif/Pasif) 

Gonyometre 

Potansiyometre 

Video  

Masaüstü 

CetveliTM2 

Robotik 

İzokinetik Test 

Vizüel analog 

skala Kapalı kinetik zincir 

(Aktif) 

Eklem Hareket Hissi 

(Kinestezi) 
Açık kinetik zincir 

Pasif hareketin algılanma eşiği 

Pasif hareket yönünün 

algılanma eşiği 

 

Eklem pozisyon hissi, doğrudan ve dolaylı tekniklerle ölçülür. Doğrudan 

ölçümlerde mekanik veya elektronik goniometreler, potansiyometreler, video, 

robotik cihazlar ve izokinetik dinamometreler kullanılır. Açık veya kapalı kinetik 

zincirlerde gerçekleştirilir. Eklem pozisyon duyusunun dolaylı ölçüm tekniği ise 

görsel analog ölçek kullanımıdır (85). Bu testler sırasında, katılımcıların 

vücutlarının bir veya daha fazla eklemi hedef bir pozisyona getirilir. Ardından, 

eklemin pozisyonunu mümkün olduğunca doğru bir şekilde yeniden üretmeleri 

istenir. Bu görev aktif veya pasif olarak farklı varyasyonlarda gerçekleştirilebilir ve 

yeniden üretim aynı eklemle veya karşı taraflı eklemlerle gerçekleşebilir (84). 

Eklem hareket duyusu, pasif hareketi algılama eşiğini aramak veya pasif 

hareket yönünü algılama eşiğini aramak için test edilir. Kinestezi ölçümlerinin 

temel amacı, pasif hareketin başlangıcını tespit etmektir. Testlerin doğruluğu, cihaz 

tarafından kontrol edilen pasif hareketin açısal hızı özelliklerine bağlıdır. İlk olarak, 

sabit bir hızda olmalı ve kişinin hareket duygusundaki seçiciliğini test etmek için 
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çok yavaş bir seviyede verilmelidir. Literatüre göre, hız ne kadar yavaş olursa, 

kinestezi algısının algılama doğruluğu o kadar artar (86,87). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalışmaya Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan gerekli izin alındı (Protokol No: 2022/182). Çalışmaya katılan 

olgulara çalışmanın amacı, değerlendirme ve yöntemleri ile ilgili bilgi verilerek 

kendilerinden ve ebeveynlerinden imzalı onamları alındı. Çalışmanın örneklem 

büyüklüğünü belirlerken Cobb açısı ve diz propriosepsiyonu arasındaki ilişki ana 

bulgu olarak kabul edildi ve GPower 3.1 programı kullanıldı. Bu iki parametre 

arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunmadığı için etki büyüklüğü orta 

düzeyde (d=0.50) kabul edilerek, % 80 güç ve %5 hata payı ile en az 29 kişi ile 

çalışılması gerektiği hesaplandı. Çalışmaya adölesan idiyopatik skolyoz tanısı 

almış 30 birey ile 10 sağlıklı adölesan dahil edildi. 

3.1.1 AİS'li Hastalar İçin Dahil Edilme Kriterleri 

• Adölesan idiopatik skolyoz tanısı almış olmak 

• Sağ torasik ve sol lumbal eğrilik bulunması 

• 10-18 arası yaş grubunda olmak 

• Risser 0-4 büyüme evresinde bulunmak 

• Cobb açısının 10 dereceden fazla olması 

• Gövde rotasyonun öne eğilme testinde skolyometre ile ölçümünde 5 

dereceden fazla olması 

• Daha önce proprioseptif tedavi uygulanmamış olması 

3.1.2 AİS’li Hastalar İçin Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Katılmayı reddetme  

• Doğru değerlendirmeyi engelleyen mental, sosyal, coğrafi, dilsel 

faktörler 

• Sekonder skolyoz (nörolojik, ortopedik, malformasyon) 

• Dizle ilişkili diğer ortopedik problemlerin varlığı 

3.1.3 Sağlıklı Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri 

• 10-18 arası yaş grubu 

• Klinik olarak saptanabilir gövde rotasyonunun olmaması 

3.1.4 Sağlıklı Kontrol Grubu Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Doğru değerlendirmeyi engelleyen mental, sosyal, coğrafi, dilsel 

faktörler 



 

21 

• Katılmayı reddetme 

• Cobb açısı 10 dereceden fazla eğriliğinin olması 

3.2 Çalışma Dizaynı 

Çalışmaya 30 AİS’li hastanın katıldığı çalışma grubu ve 10 sağlıklı 

adölesanın katıldığı kontrol grubu olmak üzere iki grup katıldı. 7 skolyozlu birey 

doğru değerlendirmeye engel olan hamstring kas kısalığı bulunması nedeni ile 6 

sağlıklı birey klinik değerlendirmede gövde rotasyonu bulunması nedeni ile 

çalışmaya dahil edilmedi. Çalışma grubuna katılan adölesanların sağ torasik ve sol 

lumbal eğriliği bulunmaktadır. Hem sağ torasik hem de sol lumbal eğrilik için ayrı 

ayrı Cobb açıları ölçüldü. Çalışma grubuna ve kontrol grubuna diz eklemi 

propriyosepsiyon ölçümü yapıldı. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1.’de 

verilmektedir. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışma akış şeması. 

 

3.3 Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1 Diz Eklemi Propriyosepsiyon Değerlendirmesi 

Bir Dualer IQ inclinometer (J-Tech Medical, Midvale, UT, ABD) ile açık 

kinetik zincir pozisyonunda ölçümler yapıldı. Tüm katılımcılar proprioseptif girdiyi 

standart hale getirmek için rahat ayakkabı ve kıyafetler giydi. Bireyleri tekme 

atmak için tercih ettikleri bacağı hakkında sorgulayarak belirlenen baskın 

ekstremiteden tüm ölçümler alındı. Görsel girdiyi engellemek için tüm katılımcılar 

ölçümler esnasında göz bandı kullandı. Katılımcılar sandalyeye dik oturdu. 

Yaklaşılan kişi sayısı

n=55

Çalışmaya dahil edilen 
kişi sayısı

n=40

Çalışma grubu kişi 
sayısı

n=30

Kontrol grubu kişi 
sayısı

n=10

Dahil edilme 
kriterlerini sağlamayan 

kişi sayısı

n=13

Adölesan idiyopatik 
skolyozlu kişi sayısı

n=7

Kontrol grubu kişi sayısı

n=6
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İnklinometrenin bir parçası femur lateral yüzünün alt üçte birlik kısmına eklem hattı 

boyunca bir kayışla sabitlendi. İnklinometrenin diğer parçası bacağın alt üçte birlik 

yan kısmına eklem hattı boyunca sabitlendi. Katılımcılardan baskın bacak için 

başlangıç pozisyonundan (90 derece diz fleksiyonu) 60 derecelik hedef açıya 

ulaşana kadar diz ekstansiyonu istendi. Bu pozisyonda 5 saniye beklendikten sonra 

başlangıç pozisyonuna dönüldü. Hedef açı üç kez gösterildikten sonra bireylerden  

üç kez hissettikleri hedef açıyı bulmaları istendi (88). 

 

   

Fotoğraf 3.1. Diz eklemi propriyosepsiyon değerlendirmesi. 

 

3.3.2 Cobb Açısı Değerlendirmesi 

Bireylerin torakal ve lumbal eğriliklerinin açı ölçümleri yapıldı. Aynı 

gözlemci tüm ayakta omurga posterior anterior radyografisindeki Cobb açılarını 

ölçtü. Görüntü alanı oksiputtan kalça eklemlerine kadar uzanıyordu. Doğru ölçüme 

engel olabilecek net olmayan görüntüler dahil edilmedi. Cobb açısını ölçmek için 

Surgimap Spine yazılımı (Nemaris, New York, ABD) kullanıldı. Eğriliğe katılan 

maskimum tilte uğramış en üst ve en alt vertebra belirlendi. Bu vertebralardan üst 

uç vertebranın üst plağı boyunca, alt uç vertebranın ise alt plağı boyunca teğetler 

çizildi. Cobb açısı program üzerinden otomatik olarak hesaplandı (Şekil 3.2.) (89). 
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Şekil 3.2. Cobb açısı ölçümü. 

 

3.4 İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 22 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) 

ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. En 

az biri normal dağılmayan sayısal değişkenler arası ilişkiler için korelasyon 

katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile hesaplandı. İstatistiksel 

anlamlılık için tip-1 hata düzeyi %5 olarak kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1 Olguların Demografik Özellikleri 

Çalışmaya toplamda 30 skolyoz tanısı almış birey ve 10 sağlıklı kontrol 

dahil edildi. Bireylerin 25’i (%59.5) kadın, 17’si (%40.5) erkekti. Bireylere ait 

demografik bilgiler Tablo 4.1.’de verildi. 

 

Tablo 4.1. Olguların demografik özellikleri. 

 Hasta Grubu Kontrol Grubu P 

 Min. Max. Ortanca (ÇAA) Min. Max. Ortanca (ÇAA)  

Yaş (yıl) 11 17 15 (14/16) 10 17 13 (11/16) 0.131 

Boy (m) 1.43 1.87 1.6 (1.56/1.66) 1.4 1.75 1.52 (1.46/1.72) 0.177 

Kilo (kg) 31 83 47 (42/55) 32 83 40 (34/56) 0.508 

VKİ (kg/m2) 13.78 27.29 17.4 (16.17/20.2) 13.67 27.73 17.58 (16.4/24.49) 0.818 

 n (%) n (%) 

Cinsiyet    

Kadın  21 (70) 4 (40) 
 

Erkek  9 (30) 6 (60) 

ÇAA: çeyrekler arası aralık, Min: minimum, Max: maksimum, n: kişi sayısı, VKİ: vücut kitle indeksi 

 

4.2 AİS’li Hastaların Cobb Açısı ve Gibozite Değerleri 

Yapılan değerlendirmeler sonucunda AİS’li hastalardan elde edilen Cobb 

açısı ve gibozite açısı değerleri Tablo 4.2.’de verildi. 

 

Tablo 4.2. Cobb açısı ve Gibozite açısı değerleri. 

 Min. Max. Ortanca (ÇAA) 

Torasik eğri Cobb açısı (°) (n=30) 10 45 22,5 (14/32,5) 

Lumbal eğri Cobb açısı (°) (n=30) 6 45 21,5 (17,75/28) 

Majör eğri Cobb açısı (°) (n=30) 14 45 28 (20,75/34,25) 

Torasik eğri gibozite açısı (°) (n=30) 4 15 7 (5/10) 

Lumbal eğri gibozite açısı (°) (n=30) 3 16 6 (5/10) 

ÇAA: çeyrekler arası aralık, Min: minimum, Max: maksimum, n: kişi sayısı 

 

4.3 Propriyoseptif Defisit ile Cobb Açısı Arasındaki İlişki  

(r: Spearman Korelasyon Katsayısı) 

Propriyoseptif defisit ile Cobb açısı arasındaki ilişki Tablo 4.3.’te verildi. 

 

Tablo 4.3. Propriyoseptif defisit ile Cobb arasındki ilişki. 

 Cobb Açısı 

(Torakal) 

Cobb Açısı 

(Lumbal) 
Cobb Açısı (Majör) 

Propriyoseptif defisit (°) 
r: -0,046 

p:0,808 

r: 0,438 

p: 0,015* 

r: 0,121 

p: 0,525 

* p<0.05 
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Lumbal eğrilik açısı ile diz propriyoseptif defisit arasında istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0,015), pozitif yönde orta düzeyde (r: 0,438) bir ilişki olduğu bulundu.  

Diz propriyoseptif defisiti ile torakal eğrilik arasında (p=0,808) ve diz ile 

majör eğrilik açısı arasında (p=0,55) anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu sonuçlar, 

belirli skolyoz tiplerinin veya vücut segmentlerinin, dizin pozisyon algısını 

etkilemede farklı etkilere sahip olabileceğini düşündürdü (Tablo 4.3.). 

Sağlıklı grup ile AİS grubu diz propriyoseptif defisitleri kıyaslandığında 

AİS grubunda diz propriyoseptif defisiti istatiksel olarak anlamlı derecede fazladır 

(Tablo 4.4.). 

 

Tablo 4.4.  Sağlıklılar ve skolyozlu bireyler arasında diz propriyoseptif defisiti 

karşılaştırması. 

 Ortanca (ÇAA) 

Çalışma Grubu 

Ortanca (ÇAA) 

Kontrol Grubu 
p 

Propriyoseptif defisit (°) 2,33 (1,33-3,75) 0,33 (0,25-1,50) <0.001* 

ÇAA: çeyrekler arası aralık 

 

 

Şekil 4.1. Torakal eğri Cobb açısı ve propriyoseptif defisit arasındaki ilişki. 
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Şekil 4.2. Lumbal eğri Cobb açısı ile propriyoseptif defisit arasındaki ilişki. 

 

 

Şekil 4.3. Majör eğri Cobb açısı ile propriyoseptif defisit arasındaki ilişki. 
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5. TARTIŞMA 

AİS tanılı ergenlerde, diz eklemi propriyosepsiyon defisiti ile Cobb açısı 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yaptığımız çalışmada, lumbal eğriliğin cobb 

açısı ile diz eklemi propriyoseptif defisiti arasında pozitif yönde orta düzeyde bir 

ilişki bulunurken, majör eğriliğin şiddeti ve torakal eğriliğin cobb açısı ile diz 

eklemi propriyoseptif defisiti arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Sağlıklı 

bireylerle AİS’li bireyler kıyaslandığında ise AİS’li bireyler daha fazla 

propriyoseptif defisite sahiptir. 

Skolyoz ve propriyosepsiyon arasındaki ilişki literatürde geniş bir konu 

olarak ele alınmaktadır.  Doğru omurga hizalamasını ve dengeyi korumak için 

beyin, vücut bölgelerinin göreceli pozisyonları ve hareketleri hakkında bilgi 

sağlamak amacıyla çeşitli vücut kısımlarından gelen proprioseptif sinyallere 

güvenir (10,11). Vaugoyeau ve arkadaşları (90) yaptıkları çalışmada genç ve 

sağlıklı bireylerde, beden yönelimini kontrol etmede görsel veya vestibüler 

ipuçlarından ziyade propriyoseptif ipuçlarının daha baskın olduğunu gösterdi. 

Herman ve arkadaşları (91), AİS’li ergenlerin vücuduna uygulanan pertübasyonlar 

sırasında algısal bozukluklar, duysal-motor adaptasyonda eksiklikler ve denge 

kontrolünde sorunlar sergilediğini rapor etti. Bu yazarlara göre, bu eksiklikler 

merkezi sinir sisteminin daha üst bütünleştirici seviyelerindeki bozukluklara işaret 

ediyor olabilir. 

Yapılan bir çalışma aynı zamanda AİS'nin, postüral görevler sırasında kısa 

süreli propriyoseptif yoksunluk sonrasında duyusal girdileri yeniden 

ağırlıklandırmada zorluk yaşadığını bildirmektedir (92). Assaiante ve arkadaşları 

AİS katılımcılarının görsel ve vestibüler girdilerin ortadan kaldırıldığı koşullarda 

duruş denge performansını inceledi ve AİS katılımcıları denge kontrolü için sadece 

propriyosepsiyona güvendiklerinde üst vücut postürünün değiştiğini gözlemledi 

(93). Kinel ve arkadaşları AİS'li bazı katılımcıların kendi algıladıkları en iyi doğru 

ayakta durma postürünün doğal dik postürden daha kötü olduğunu belirtti (94). 

Blecher ve arkadaşlarının (95) yaptığı çalışmada propriyosepsiyonun 

omurga hizasının merkezi düzenleyicisi olduğunu ortaya koyarak, propriyoseptif 

sistem ile skolyoz arasında olası bir kayıp bağlantı olduğu ortaya konulmuştur. 

Bununla birlikte propriyoseptif sistemin yalnızca bir dizi dinamik omurga 

stabilizatörü sağlamakla kalmayıp aynı zamanda ilerleyici omurga 



 

28 

deformasyonunu önleyen bir bekçi görevi de gördüğünü açıkça göstermektedir. Bu 

çalışmada ise literatürle uyumlu olarak AİS’li bireyler ve sağlıklı bireyler arasında 

diz propriyoseptif defisiti kıyaslandığında skolyozlu adölesanlar sağlıklı 

adölesanara göre anlamlı bir fark göstermiş ve daha fazla propriyoseptif defisite 

sahip oldukları bulundu. AİS’nin çok faktörlü yapısı dikkate alındığında tüm 

hastalarda olmasa da bazı skolyozu olan hastaların propriyoseptif kusurları olabilir. 

AİS'in periferik ekleminin propriyosepsiyonu çeşitli çalışmalarla 

değerlendirilmiştir. 80'lerde Yekutiel ve arkadaşları (18) AİS (yaş: 10-16 yaş, 

omurga eğriliği: 10-41 derece, n=24) ve normal çocuklara (n=70) pasif dirsek ve 

diz eklemi pozisyon hissi testi uyguladılar. Ancak AİS hastaları ile kontrol grubu 

arasında eklem pozisyon duyusu açısından anlamlı bir fark olmadığını buldular. Ek 

olarak, skolyozlu adölesanların dirsek eklemi propriyosepsiyonunun daha iyi 

olduğunu, ancak yaşlı skolyotiklerin daha kötü dirsek eklemi propriyosepsiyonuna 

sahip olduğunu buldular. Barrack ve arkadaşları (16) AİS (ortalama yaş:14,8 yıl, 

ortalama omurga eğrisi: 26,8 derece, n=17) ve sağlıklı kontroller (n=12) arasındaki 

diz propriyoseptif defisit farkını karşılaştırmıştır. Diz ekleminin propriyoseptif 

defisitini ölçmek için hedef açıyı bulma ve eklem hareket testlerinin tespit eşiğini 

kullandılar ve AİS'nin diz açılarını yeniden üretme ve diz açısındaki değişikliği 

tespit etme konusunda önemli ölçüde kötü bir beceriye sahip olduğunu buldular. 

Fakat bu çalışmalarda propriyoseptif defisitin Cobb açısı üzerindeki etkileri 

incelenmemiştir.  

LeBerre (96) ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada statik propriyosepsiyon ve 

dinamik propriyosepsiyon ele alınmıştır. Statik testler (sağ ve sol Romberg testleri 

ile sağ ve sol tek ayak üzerinde duruş testleri) açısından sağlıklı ve skolyozlu grup 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Dinamik propriyosepsiyonu değerlendirmek 

için Fukuda-Unterberger adım testi kullanılmış ve iki grup arasında bu testte 

istatistiksel olarak farklı sonuçlar gözlenilmiştir. Bu çalışmada radyolojik skolyotik 

açı ile Fukuda-Utenberger testindeki sapma arasında korelasyon bulunmamıştır. 

Çeşitli araştırma ekipleri, propriyoseptif kusurun AİS'nin sonucundan ziyade 

nedeni olduğu yönünde ayrı ayrı hipotez kurmaktadır. Eğer propriyoseptif defisit 

AİS'nin başlaması için tetikleyici faktör ise, propriyosepsiyon disfonksiyonunun 

ciddiyetinin daha sonraki eğri şiddeti ile ilişkisiz olabileceği düşünülmektedir. 

Aksine , eğer propriyoseptif defisit AİS'e ikincil ise, daha büyük Cobb açıları ve 



 

29 

AİS'li ergenlerin eğri progresyon oranı, daha zayıf propriyoseptif işlevlerle ilişkili 

olabilir (19).  

Cheng ve arkadaşları, anormal uyarılmış somatosensoriyeli olan AİS 

hastalarının farklı eğri desenleri ve eğri şiddetine sahip olduğunu belirtmişlerdir 

(97). Bu da AİS'nin şiddeti ile propriyoseptif eksikliğin boyutu arasında bir ilişki 

olmadığını ima etmektedir. Ancak literatürdeki bu bulgular çeşitlilik gösterebilir. 

Bu farklılıklar çalışma dizaynındaki farklılıklardan, örneklem büyüklüklerinden 

veya kullanılan değelendirme metodlarından kaynaklanabilir. Bu çalışmada ise 

daha önceki çalışmalardan farklı olarak diz eklemi propriyoseptif defisitinin Cobb 

açısı ile ilişkisi incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda diz eklemi propriyoseptif 

defisiti ile torakal eğriliğin Cobb açısı ve majör eğriliğin Cobb açısı arasında 

anlamlı ilişki bulunmazken, lumbal eğriliğin Cobb açısı ve diz eklemi 

propriyoseptif defisiti arasında orta şiddette pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Bu 

durum diz eklemi ve alt ekstremitenin lumbal omurga yakın komşuluğu ile 

açıklanabilir. Bununla birlikte diz ekleminin lumbal bölge ile hem mekanik hem de 

nörolojik ilişkisi vardır. Tüm alt ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonu, L1-

S3 omurga köklerinden çıkan lumbo-sakral-pleksustan kaynaklanır (98). Diz 

ekleminin somatosensöriyel innervasyonu oldukça karmaşıktır; sinirler birkaç 

farklı daldan köken alır ve kişiler arası farklılık gösterir. Terapötik önemi nedeniyle, 

lomber (femoral ve obturator sinirler) ve lumbosakral pleksustan (siyatik sinir) 

dallar dahil olmak üzere dizin duyusal innervasyonuna ilişkin anatominin 

derinlemesine anlaşılması çok önemlidir (99). Posterior kolon yollarındaki bir 

lezyon, skolyozun olası bir nedeni olarak gösterilmiştir. Hayvan çalışmalarında, 

skolyoz oluşturmak için dorsal kökteki posterior kolon yoluna ve aynı zamanda 

torasik omuriliğe zarar verilmiştir  (92). Fakat literatürde AİS’li bireylerde eğriliğin 

yönüne ve şiddetine bağlı olarak konveks ve konkav taraf arasında gelişebilecek 

somatosensöriyel farklılıkla ilgili bilgi sınırlıdır. 

Skolyozun alt ekstremite ile olan ilişkisi üzerine literatürde birçok çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda kalça, diz, ayak ve ayak bileği eklemleri ele 

alınmıştır. AİS’li kişiler üzerinde yapılan önceki çalışmalarda, femoral torsiyonun 

azalması (100), daha büyük boyun-şaft açısı (101), femur uzunluklarındaki 

farklılıklar, alt ekstremitelerde toplam uzunluk farkı, sağ ve sol arasında tibial 

torsiyon farkı asetabuler farklılıklar gibi alt ekstremite değişiklikleri ve farklılıkları 

bulunmuştur ve bu bulgular spino-pelvik değişikliklere atfedilmiştir (102). Penha 
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ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, idiyopatik skolyozlu ergenlerde sol alt 

ekstremite frontal açısında daha fazla sapma ve sol dizde daha fazla 

hiperekstansiyon bulunmuştur. Katılımcıların postürü ayakta dik duruş 

pozisyonunda değerlendirilmiştir. Böyle bir kapalı  kinetik zincirde, pelvik rotasyon 

alt ekstremitelerde postüral ve biyomekanik etkilere neden olur, bu da bu 

çalışmadaki katılımcılarda alt ekstremite frontal diziliminde tanımlanan asimetrileri 

ve diz hiperekstansiyonunu açıklayabilir (103).  

Skolyoz, omurgayı etkileyen bir durumdur fakat mevcut literatür, adım 

uzunluğu, adım frekansı ve adım hızı, kalça, diz ve ayak bileği hareket açıklığı, 

yüklenme ve yüklenmeme, gövde ve gluteal kas aktivasyon süresi, kas kuvvetinin 

büyüklüğü, enerji maliyeti ve kas verimliliği gibi faktörlerin de etkilendiğini 

göstermektedir. Bununla birlikte, bu durumun sol ve sağ alt ekstremite asimetrisi 

üzerinde oluşturabileceği etki konusunda çelişkili kanıtlar bulunmaktadır (104). Bu 

çalışmalar doğrultusunda alt ekstremite ve omurga dizilimi arasında ilişki 

bulunmaktadır. 

Sonuç olarak, skolyozlu bireylerde propriyoseptif algı ile ilgili birçok 

çalışma bulunmaktadır. Bu ilişkiyi inceleyen çalışmaların çoğu bireylerin denge, 

postüral kontrol ve vücut pozisyonu üzerine belirgin etkilere sahip olabileceğini 

ifade etmektedir. Bu ilişkinin kesin mekanizmaları, propriyoseptif defisitin 

skolyozu nasıl etkileyeceği ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Diz 

eklemindeki propiyosetif eksiklik muhtemelen ortostotik duruş kontrolünü 

etkileyerek skolyozun daha kötü prognozuna neden olabilir. Bu alandaki ilerleyen 

çalışmalar skolyozlu bireylerde rehabilitasyon stratejilerinin geliştirilmesinde ve 

tedaviye yönelik daha etkili yaklaşımların benimsenmesinde etkili olabilir. 

5.1 Çalışmanın Limitasyonları ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bilimine Katkıları 

Çalışmamızın limitasyonu diz eklemindeki propriyoseptif eksikliği 

değerlendirmek için standart bir ölçüm yöntemi olmaması ve propriyosepsiyonun 

dinamik yönünün değerlendirilmemesidir. Ek olarak ölçümler yalnızca dominant 

bacak üzerinden alınmıştır ve skolyozun neden olduğu postüral değişikliklerin 

bilateral diz eklemleri üzerine oluşturabileceği farklı etkiler göz ardı edilmiştir.  

Adölesan idiyopatik skolyozlu bireylerde lumbal bölgede eğriliğin 

bulunması durumunda rutin değerlendirmeler sırasında diz eklemi ve 

propriyosepsiyon değerlendirilmelidir. Skolyoz alanında çalışan klinisyenler 
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değerlendirmeler sonucunda skolyoza yönelik tedavi planlarken propriyoseptif 

egzersizleri tedavi planına ekleyebilir. Bu çalışma ile diz eklemi propriyosepsiyonu 

ile skolyoz arasında bir ilişki olabileceği literatüre kazandırılmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Diz propriyoseptif defisiti ile Cobb açısı şiddetki arasındaki ilişkiyi 

incelediğimiz çalışmamızın sonuçları;  

1. Sağlıklı grup ile AİS grubu diz propriyoseptif defisitleri kıyaslandığında 

AİS grubunda diz propriyoseptif defisiti istatiksel olarak anlamlı 

derecede fazladır.  

2. Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile torakal bölgedeki eğriliğin Cobb 

açısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı.  

3. Diz eklemi propriyoseptif defisiti ile majör cobb açısı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmadı. 

4. Lumbal eğrilik açısı ile diz propriyoseptif defisit arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu bulundu.  

5. Skolyozun rutin klinik değerlendirmesinde propriyoseptif defisit 

değerlendirilmelidir. 

6. Skolyozun tedavi planı oluşturulurken propriyosepsiyon egzersizleri 

plana dahil edilmelidir. 
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