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KISALTMALAR

AlS : Adolesan Idiopatik Skolyoz

ATR : Govde rotasyon agis1 (Angle of Trunk Rotation)
ATS : Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society)
AVR - Apikal vertebral rotasyon

BBF : Bacak boyu farki

BKi : Beden kitle indeksi

EKG : Elektrokardiyografi

ERS : Avrupa Solunum Dernegi (European Respiratory Society)
FEV1 : 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar volim
FEV1L/FVC : Tiffeneau orani

FVC : Zorlu vital kapasiteye

FRC : Fonksiyonel rezidiiel kapasite

IC : Inspiratuar kapasite

IKE : Inspiratuar kas egitimi

is : Idiopatik skolyoz

KB : Kan basic1

KH : Kalp atim hizini

KOAH : Kronik obstruktif akciger hastaligi

MEP : Maksimum ekspiratuar basing

MiP : Maksimum inspiratuar basing

MRG : Magnetik Rezonans Goriintiileme

PEF : Pik ekspiratuar akim

RV . Rezidiiel voliim

SF : Solunum frekansi

SFT : Solunum fonksiyon testi

SOSORT : Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (Society on
Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment)

SpO:2 . ‘Pulse’ oksijen satiirasyonu
SRS : Skolyoz Arastirma Dernegi (Scoliosis Research Society)
TLC : Total akciger kapasitesi

VC - Vital Kapasite

VD : Olii bosluk

VO2max : Maksimum oksijen tiiketimi
VIQ . Ventilasyon/perfiizyon orani
VT : Tidal voliim

3D : Uc boyutlu (three dimensional)
6DYT . Alt1 dakika yiiriime testi
6DYM :Alt1 dakika yiiriime mesafesi



SEMBOLLER

n : Olgu sayis1

p . Anlamlilik diizeyi
SD : Standart sapma

X : Ortalama

% > Yiizde

A : Degisim miktar1

© : Derece
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AD(")I:ESAN IDIOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA INSPIRATUAR
KAS EGITIMININ SOLUNUM KAS GUCU, SOLUNUM FONKSIYONLARI
VE FONKSIiYONEL KAPASITEYE ETKISI

OZET

Skolyoz ayakta ¢ekilen 6n arka radyografide omurganin 109’ den biiyiik lateral egriligi
olarak tanimlanir. Bununla birlikte, gercekte, coronal diizlemde bir egrilik, sagital
diizlemdeki egrilerde degisiklik ve transvers diizlemde rotasyon iceren 3 boyutlu bir
yapisal deformitedir Skolyoz deformitesi genellikle ilerleyicidir ve hastalarda kronik
agr1, yasam kalitesi, aktivite katiliminda azalma ve kozmetik problemler olusturabilir.

Ug boyutlu bu deformite ayrica gesitli solunumsal fonksiyon bozukluklarma da neden
olmaktadir. Bu nedenle skolyoz, solunum fonksiyonlarinda azalma, fonksiyonel
kapasitede yetersizlik ve solunum kas kuvvetinde diisiikliik gibi bulgular1 beraberinde
getirir. Skolyozda, egriligin agis1 40°-50” yi astiginda goriilen olumsuz sonuglar:
genellikle 6miir boyu devam eder.

Adélesan Idiopatik Skolyoz (AIS), "saglikli cocuklarda puberte dénemi gevresinde
ortaya ¢ikan, lateral fleksiyon ve rotasyon komponentleri bulunan, omurganin yapisal
bir egriligi" olarak tamimlanir. AIS, genel popiilasyonda %2'lik bir insidansi olan en
yaygin skolyoz tipidir. AIS skolyoz olgularmin %80’ini olusturur. AlS'un ilerleme
riski; dogal seyri, iskelet maturitesi, cinsiyet ve egri bliyiikligi gibi ¢esitli faktorlere
baghdir. Kizlarda egrilerin ilerleme olasiligi daha yiiksektir ve tedaviye ihtiyag
duymalar1 daha olasidir. Egrinin biiyiikligii iskelet biiytimesi ile artar; bu nedenle,
heniiz iskeletsel olarak olgunlasmamuis bir hasta, egrinin progresyonu agisindan daha
bliytik risk altindadir.

Skolyoz ve degisen pulmoner fonksiyonlar arasindaki iligki literatiirde uzun siiredir
bilinmekte ve arastirilmaktadir. AIS’da goriilen solunum fonksiyonlarindaki ve
fonksiyonel kapasitedeki bozuklugun; spinal egrilige, rotasyona, sagital planda torasik
kifoz ve lordoz da goriilen degisikliklere ve gogiis kafesi deformasyonuna bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Tedavi edilmeyen AIS ve bunun yarattig1 sirt agris1 ve pulmoner
limitasyonlar gibi olast durumlar kisinin fonksiyonel kapasite ve 0Ozgilivenini
etkilemektedir. Bu konuda yapilmis caligsmalar oldukc¢a azdir.

Literatiire bakildiginda; skolyozun konservatif tedavi parametrelerinin 6nemli bir
boliimiinii egzersiz egitimi ile solunum fonksiyonlariin ve fonksiyonel kapasitenin
artirtlmasina  yonelik  uygulamalar  olusturmaktadir. ~ Skolyozun  solunum
fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkilemesi ve restriktif akciger hastaligi riski
olusturmasi nedeni ile solunumsal problemlerin belirlenmesi ve hastalarin solunum
rehabilitasyonu acisindan degerlendirilip tedavi programina solunum egzersizlerinin
de eklenmesi skolyozu olan hastalarin tedavisi i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu
acidan, solunum rehabilitasyonunun skolyoza 6zel parametrelerinin gelistirilmesi igin
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Aragtirmamizda hafif ve orta dereceli skolyozu olan ¢ocuklarda solunum kas1 egitimi
vererek solunum kas giiciinii, solunum fonksiyonlarini ve fonksiyonel kapasitelerini
arttirmay1 hedefledik.

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’na basvuran ve ortopedik cerrah tarafindan AIS teshisi ile Bezmialem
Vakif Univeristesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiine
yonlendirilen hastalar dahil edildi. Calismaya 34 hasta alind1 ve randomize edilerek
kontrol ve egitim gruplarina ayrildilar. Tiim hastalara ilk ziyaretlerinde igerisinde
demografik ve klinik 6zelliklerin yer aldig1 degerlendirme formu dolduruldu. Egitim
ve kontrol grubundaki tiim olgulara solunum fonksiyon testi (SFT), solunum kas giicii
(MIP: maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar basing) dl¢iimii ve 6-
dakika yiirime testi (6DYT) uygulanarak 6-dakika yiiriime mesafesi (6DYM)
hesaplandi ve kaydedildi. Hastalarin demografik bilgilerinin yani1 sira skolyozla iligkili
olarak ortopedik cerrah tarafindan belirlenen ‘Risser’ siniflamasi, ‘Cobb’ agisi
degerlendirmesi ve fizyoterapist tarafindan skoliometre ile degerlendirilen govde
rotasyon agist (ATR: angle of trunk rotation) hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

Ilk degerlendirme sonrasi tiim hastalara (egitim ve kontrol grubu) fizyoterapist
tarafindan derin diyafragmatik solunum egzersizleri, skolyozun konkav taraflarinda
bulunan zayif bolgelere uygulanan dirence karsi lokal ekspansiyon egzersizlerinden
olusan solunum egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, interskapular kaslar
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan ev temelli egzersiz programi verildi.

Egitim grubundaki hastalara ise ayni ev temelli egzersiz programinin yani sira
inspiratuar kas egitimi (IKE) verildi. Inspiratuar kas egitimi, ‘Threshold IMT’ cihaz1
ile MIP degerinin %30'unda, haftada 7 giin, giinde 2 kez 15’er dakika olmak {izere 8
hafta boyunca uygulandi. Egitim grubundaki hastalar haftada bir giin kontrole alinarak
MIP degerleri yeniden degerlendirildi ve dlgiilen MIP’in %30’u yeni egitim is yiikii
olarak belirlendi. Hem kontrol hem de egitim grubunda, haftalik kontrolleri sirasinda
ev temelli egzersiz programlari fizyoterapist esliginde uygulanarak tekrar edildi agiz
i¢i basinct Olglimleri yapildi. 8 hafta siiren egitim doneminin sonunda hastalar tekrar
degerlendirildi.

Tedavi sonunda yapilan degerlendirmelerde hem kontrol hem de egitim grubunda
solunum fonksiyon testi parametrelerinden 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
(FEV1) (% prediktif), pik ekspiratuar akim (PEF) (% prediktif) degerlerinde, solunum
kas giicii parametreleri olan MIP ve MEP degerlerinde 6DYM’nde (p<0,05). Egitim
grubunda buna ilaveten zorlu vital kapasite (FVC) (% prediktif) degerinde de anlaml
gelisme kaydedildi (p<0,05). Calismamizda her iki gruba da verilen ev temelli egzersiz
egitiminin AIS’lu olgularimizin tiimiiniin solunum kas giicii, solunum fonksiyonlari
ve fonksiyonel kapasitelerinin gelisimi agisindan olduk¢a yararli oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu kazanimlarin yanmi sira hasta grubumuzda 8 haftalik egzersiz
egitimi sonunda skolyozun rotasyon komponentinin belirteci olan ATR agisinda da
istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir (p<0,05). Bunun yine uyguladigimiz
egzersiz programinin, spinal stabilizasyon ve 3 boyutlu solunum egzersizleri
icermesinden kaynaklandiginmi diistinmekteyiz.

Sekiz haftalik egitim doneminin sonunda elde ettigimiz bulgulara bakilacak olursa
FVC (% prediktif), MIP, MEP ve 6DYM degerlerinde, egitim grubundaki artislar
kontrol grubundaki artiglara gore istatistiksel olarak anlamli bir bicimde daha yiiksek
bulundu (p<0,05). Bu durumda hipotezimizde de belirttigimiz gibi IKE’nin, solunum
fonksiyon testi parametrelerinden &zellikle akciger hacminin gostergesi olan FVC
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iizerine olumlu ydnde etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Bunun yan1 sira IKE nin, AiS’u
olan cocuklarda saglikli yasitlarina gore diisiik bulunan solunum kas giicli ve
fonksiyonel kapasite tizerine de gelistirici etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda, diyafragmatik solunum egzersizleri ve skolyozun konkav
bolgelerine lokal ekspansiyon egzersizlerini igeren solunum egzersizleri, spinal
stabilizasyon egzersizleri, interskapular kuvvetlendirme egzersizleri ve germe
egzersizlerinden olusan egzersiz programmmn AIS’lu hasta grubunun tiimiinde;
solunum kas giiciiniin gelisimi, solunum fonksiyonlarinin iyilesmesi, fonksiyonel
kapasitenin gelisimi ve skolyozun neden oldugu govde rotasyonunun azalmasi
yoniinde etkin oldugunu gérmiis bulunmaktayiz.

Bunun yani sira ¢alismamizin verileri dogrultusunda IKE’nin; solunum fonksiyon
bozuklugundan bagimsiz olarak, hastaligin muhtemel dogal seyrinden kaynaklanacak
sekilde, solunum kas giiciinde ve fonksiyonel kapasitelerinde yetersizlik gosteren hafif
ve orta dereceli AIS olgularinda, bu kayiplarin ortadan kaldirilmasinda ve anlamh
kardiyorespiratuar kazanimlar elde edilmesinde oldukga etkin oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular 1s18inda kapsamli bir egzersiz programi ve
buna ilaveten &nerilen IKE’nin AlS’un kardiyopulmoner fizyoterapi ve
rehabilitasyonu agisindan olduk¢a etkili bir yontem oldugunu kullaniminin
yayginlastirilmasinin bu hasta grubu i¢in yararli olacagini bildirmek isteriz.
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THE EFFECT OF THE INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON
RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH, RESPIRATORY FUNCTION AND
FUNCTIONAL CAPASITY IN ADOLESCENTS WITH IDIOPATIC
SCOLIOSIS

SUMMARY

Scoliosis is defined as a lateral flexion of the spine greater than 10° in the
anteroposterior radiograph. However, in reality, a 3-dimensional structural deformity
involving a curvature in the coronal plane, a change in the curves in the sagittal plane,
and a rotation in the transverse plane. Scoliosis deformity is usually progressive and
can cause chronic pain, cosmetic problems, decreased quality of life, and activity
participation in patients.

This three dimensional deformity also causes various respiratory dysfunctions. In this
context, scoliosis brings about findings such as decreased respiratory function,
inadequate functional capacity and low respiratory muscle strength. The adverse
consequences of scoliosis when the angle of the curve exceeds 40° -50° usually last for
life.

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is defined as "a structural curvature of the spinal
cord with lateral flexion and rotation components that occur around the puberty period
in healthy children". AIS is the most common type of scoliosis with a 2% incidence in
the general population. AIS accounts for 80% of scoliosis cases. Risk of progress of
AIS; natural history, skeletal maturity, sex, and curve size. In girls, the curvature is
more likely to progress and more likely to need treatment.

The size of the curveture increases with the skeletal growth; therefore, a patient who
is not yet skeletally immature is at greater risk for progression of the disease. The
relationship between scoliosis and altered pulmonary functions has long been known
and studied in the literature. Impairment of pulmonary function and functional capacity
seen on the AIS are tought depends on spinal curvature, rotation, thoracic kyphosis
and lordosis, and chest deformation. Possible disabilities for untreated AlS, such as
back pain and pulmonary limitations affect the functional capacity and self-esteem of
the person. There are very few studies in this area.

From a literary perspective; a significant proportion of the conservative treatment
parameter of scoliosis is exercises training for increasing respiratory functions and
functional capacity. Assessing respiratory function, determining the risk of restrictive
lung disease, identifying respiratory problems of patients with scoliosis, and adding
respiratory exercises to their treatment program have great importance for the
rehabilitation of patients with scoliosis. In this context, studies are needed to develop
the scoliosis specific parameters of respiratory rehabilitation.

In our study, we aimed to increase respiratory muscle strength, respiratory functions
and functional capacities by providing respiratory training to children with mild to
moderate scoliosis.
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The study included patients who applied to the Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics and Traumatology of the Bezmialem Vakif University. Patients were
directed by the orthopedic surgeon to the Department of Physiotherapy and
Rehabilitation of the Faculty of Health Sciences at Bezmialem Vakif University with
the diagnosis of AIS. Thirty-four patients were included in the study and randomized
into control and training groups.

During the first visit of all patients, an evaluation form was filled in which included
demographic and clinical features. A 6-min walk distance (6MWD) was calculated for
all cases in the training and control groups by applying the 6-min walk test (6MWT).
Beside this, pulmonary function test (PFT), respiratory muscle strength (MIP:
maximal inspiratory pressure, MEP: maximal expiratory pressure) was assessed and
the results is recorded. Angle of trunk rotation (ATR) has evaluated by the same
physiotherapist with a scoliometer and were recorded in the patient evaluation form,
as well as the demographic information of the patients, as Risser classification, Cobb
angle evaluation determined by the orthopedic surgeon.

After the initial evaluation, all patients (training and control group) were given a home-
based exercise program by the physiotherapist, consisting of deep diaphragmatic
respiratory exercises, resistive respiratory exercises to weak zones on the concave
sides of the scoliosis, spinal stabilization exercises, strengthening of interscapular
muscles and stretching exercises. In the training group, the same home based exercise
program as well as inspiratory muscle training (IMT) were given. Inspiratory muscle
training was performed with Threshold IMT for 8 weeks, 30% of MIP value, 7 days a
week, 15 minutes per set and twice a day. Patients in the training group were taken
into control once a week to reevaluate the MIP values and 30% of the measured MIP
was identified as the new training workload. In both control and training groups,
during weekly controls, home based exercise program has repeated with
physiotherapist accompanied by intraoral pressure measurements. At the end of the 8-
week training period, the patients were reevaluated.

The evaluations at the end of treatment showed statistically significant improvements
in respiratory function test parameters including FEV1 (% predictive) and PEF (%
predictive) and MIP, MEP values of respiratory muscle strength parameters in both
control and training groups (p<0.05). The training group also showed a significant
improvement in the value of forced vital capacity (FVC) (% predicted) (p <0.05). We
think that home based exercise training, given in both groups with AIS in our study
are very useful in terms of development of respiratory muscle power, respiratory
functions and functional capacities. In addition to these gains, there was a statistically
significant decrease in the ATR of the both patient group after 8 weeks of exercise
training (p <0,05). We think that the exercise program we have applied was based on
spinal stabilization and 3D breathing exercises, has been very beneficial on trunk
rotation.

When we look at the results obtained at the end of the 8-week training period, the
increases in FVC (% predictive), MIP, MEP and 6MWD were found to be statistically
higher than the increases in the control group (p <0,05). In this case, as we have already
mentioned in our hypothesis, we can say that IMT has a positive effect especially on
FVC, which is a sign of lung volumes, in pulmonary function test parameters. In
addition, we think that IMT has a developmental effect on respiratory muscle strength
and functional capacity, which is lower in children with AIS than healthy age groups.
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As a result of our study, the exercise program, consisted of spinal stabilization
exercises, interscapular strengthening exercises, stretching exercises and respiratory
exercises including diaphragmatic deep breathing exercises and resistive local
expansion exercises to the concave regions of the scoliosis were performed throughout
the patient group with AIS, is effective by the development of respiratory muscle
power, the improvement of respiratory functions, the development of functional
capacity and the reduction of trunk rotation caused by scoliosis.

In addition to this, according to data of our study, IMT is quite effective at removing
the deficits and achieving significant cardiorespiratory gains in mild to moderate AIS
cases with inadequate respiratory muscle strength and functional capacities, apart from
respiratory dysfunction arising from the likely natural course of the disease.

In the light of findings obtained from our study, we would like to inform that a
comprehensive exercise program in addition with IMT is a very effective method for
cardiopulmonary physiotherapy and rehabilitation of AIS and it is useful for this
patient group to disseminate its usage.
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1. GIRIS

Addlesan idiopatik skolyoz (AIS), "saglikli ¢ocuklarda puberte dénemi gevresinde
ortaya ¢ikan, lateral fleksiyon ve rotasyon komponentleri bulunan, omurganin yapisal
bir egriligi" olarak tanimlanir [1]. Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS) skolyoz tanisini
Adam’s 6ne egilme testinde asimetri ve ‘Cobb’ agisinin >10° olmasi seklinde tanimlar
[2]. SRS, ‘Cobb’ agisini ise "egrilige katilan ilk ve son vertebranin corpusuna paralel
olarak cizilen ¢izgiler arasindaki ac1" olarak tanimlamaktadir [2-5]. AIS prevalans1 %1
ile %12 arasindadir [6]. Yillik insidans, iki y1l boyunca takip edilen 26.947 6grenciden
olusan bir ¢calismada yaklasik %2 olarak bildirilmistir [7].

Skolyoz deformitesi genellikle ilerleyicidir ve hastalarda kronik agri, yasam kalitesi,
aktivite katiliminda azalma ve kozmetik problemler olusturabilir. U¢ boyutlu bu
deformite ayrica gesitli solunumsal tutulumlara da neden olmaktadir [1, 8]. Skolyozun
egriligin agis1 40°-50°" yi agtiginda goriilen olumsuz sonuglar1 genellikle dmiir boyu

devam eder [1, 9-11].

Hipokrat, gibositesi olan insanlarin "nefes almada zorluk ve ses kisikligi" gibi
sikayetlerini kaydeden ilk bilim adamiydi ve Hutchinson skolyozu olan kisilerin vital
kapasitelerinin  ¢ok azalmis olabilecegini bildirmisti [12]. Yine Hipokrat
donemlerinden bu yana spinal egriliklerin hayatin ilerleyen donemlerinde
kardiyorespiratuar yetmezlige neden olabilecegi gozlemlenmistir. Daha sonra spinal
egriligin derecesi ve akciger voliimlerindeki restriksiyon arasinda korelasyon
gosterilmis ve bunun vital kapasiteye (VC) ve zorlu vital kapasiteye (FVC) de negatif
etkisi oldugu belirtilmistir [13-15]. Akciger hacimlerinde azalma, 6zellikle FVC’nin
etkilenmesi, orta ila siddetli idiopatik skolyoz (IS) hastalarinda karakteristik bir
bulgudur [15-17]. Olgiilen ventilasyon anormallikleri genellikle spinal egriligin agist
ile iligkili olmakla birlikte, ekstrapulmoner akciger restriksiyonu, degismis gogiis
duvar1 mekanigi gibi faktorler de sorumlu tutulmaktadir. ‘Cobb’ agisinin 35°°den az
oldugu AIS’li hastalarda dahi solunumsal mekaniklerde ve kardiyopulmoner
performasta azalma goriilmektedir [18-21]. Bununla birlikte, orta ve agir dereceli

hastalarda solunum kas zayiflig1 oldugu da gosterilmistir. [14, 15, 18, 22]. Smyth ve



arkadaglar1 (1986), hafif derecede torasik skolyozlu bazi hastalarin vital kapasitelerini
aragtirmis ve solunum kas giiciiniin, spinal egriligi derecesine nazaran ventilasyondaki
bozulmanin, daha onemli bir belirleyicisi oldugunu bulmuslardir [14, 15]. Bugiin
bilinmektedir ki tedavi edilmemis skolyotik olgularda, 6zellikle spinal egriligin
derecesi ‘Cobb’’a gére 60%nin iizerine ¢iktigi durumlarda, Kkardiyopulmoner
performansta azalma ve pulmoner hipertansiyon gibi tehditler olusagelmektedir [12,
18, 19]. Egrilikte, 6zellikle de skolyozun rotasyon komponentinde artisa neden olan
skolyotik solunum paterni ve kisithh kostal hareketlilik, skolyozlu hastalarin

tedavisinde dnleme ve rehabilitasyon i¢in baslangi¢ noktalaridir [18].

1.1 Arastirmanin Amaci

Literatiire bakildiginda; skolyozun konservatif tedavi parametrelerinin énemli bir
pargasini egzersiz egitimi ve solunum kapasitesinin arttirilmasina yonelik uygulamalar
olusturmaktadir. Skolyozun akciger fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemesi ve
restriktif akciger hastaligi riski olusturmasi nedeni ile solunumsal problemlerin
belirlenmesi ve hastalarin solunum rehabilitasyonu agisindan degerlendirilip tedavi
programina solunum egzersizlerinin de eklenmesi skolyozu olan hastalarin tedavisi
i¢in biliylik 6nem tagimaktadir. Bu ylizden, solunum rehabilitasyonunun skolyoza 6zel
parametrelerinin  gelistirilmesi  i¢cin  ¢alismalara  ihtiyag ~ duyulmaktadir.
Arastirmamizda hafif ve orta dereceli skolyozu olan ¢ocuklarda solunum kas1 egitimi
vererek solunum kas giiciinii, solunum fonksiyonlarin1 ve fonksiyonel kapasitelerini

arttirmay1 hedefledik.

1.2 Arastirmanin Hipotezleri
H1: Egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan inspiratuar kas egitimi, AiS’lu ¢ocuklarda
solunum kas giiclinlin artmasini saglar.

H2: Egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan inspiratuar kas egitimi, AiS’lu cocuklarda

fonksiyonel kapasitenin artmasini saglar.

H3: Egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan inspiratuar kas egitimi, AIS’lu ¢ocuklarda

solunum fonksiyon testi sonuglarinin iyilesmesini saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihte Skolyoz

Insanlik tarihindeki pek ¢ok olayda oldugu gibi, bir sey anlasiimadiginda damgalanma,
alay, korku ve nefret nesnesi haline gelir. Kadim dinler ve felsefi eserler, mitler ve peri
masallari, omurga deformitelerine, kamburu ve asir1 derecede sekil bozuklugu olan
kisilere atifta bulunmuslar ve sefkat veya sempati ile tedavi edilmemeleri gerektigi
sdylemislerdi [23]. Girit adasinda bulunan duvar resimlerinde MO 3500 yilina ait
oldugu diistiniilen spinal deformiteli insan resimlerine rastlanmistir [24]. Skolyozu ilk
olarak Hipokrat, Isa'nin dogumundan dért asir once, dislokasyona bagl bir lateral
omurga egriligi olarak tarif etmistir [23]. Deformitenin kétii postiir olduguna inanmis

ve diizeltmek i¢in distraksiyon teknikleri uygulamist.

Tarihte, gozlemledigi deformiteleri skolyoz, lordoz ve kifoz olarak tanimladig
diisliniilen ilk bilim adami Bergama’li Aelius Galenus’tur (MS 130-210). Egriligin
ilerlemesini 6nlemek amacgh ¢esitli ceketler ve gogiis bandajlari denemis ve biraz
diizeltici etkisi oldugunu umut ederek hastalara yiiksek sesle sarki sdylemeyi de iceren
egzersizler onermistir. Jean-André Venel'in (1740-1791) omurga deformitelerinin
tedavisinde uzmanlasmis ilk ortopedik hastaneyi kurdugu 1780 yilina kadar skolyoz
tedavisinde ¢ok biiyiik bir ilerleme kaydedilememistir. Venel, omurga boyunca aksial
uzatmanin yani sira derotasyona yardimei olmak i¢in transvers kuvvetler de uygulayan
spinal ortezler gelistirilmistir. Spinal diizeltme ag¢isindan tarihte ilk bildirilen cerrahi
girisim Jules Guerin tarafindan Fransa 1839'da yapilmis ancak arkadaslar1 tarafindan

ciddi elestirilere maruz kalmis ve daha ileri uygulamalardan men edilmistir [25].

William Adams ilk olarak 1852'de viicut yiizey topografisindeki degisiklikler ve
altinda yatan ii¢ boyutlu omurga deformiteleri arasindaki iligkiyi degerlendirdi.
Adams’in hastast Gideon Mantell de bir bilim adamiydi ve sirtindaki gibositesi,
herhangi bir iskelet deformitesinden ziyade bir tiimér ya da apse olarak
teshislendirilmisti. Adams, Oliim sonrast degerlendirdigi bu hastada; vertebra

cisimlerinin transvers rotasyonu ile birlikte ¢ok siddetli lateral egrilik oldugunu



bildirmisti [26]. Adams, skolyotik deformitelerin teshisini iyilestirmek igin
calismalarina devam etmis ve 1870'li yillarin ortalarinda 6ne egilme testini
gelistirmistir [27]. Adams one egilme testi esas olarak degerlendirme ve tarama

programlarinin bir pargasi olmus ve giiniimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir.

Rontgen tarafindan 1896'da [28] bildirilen rontgen isinlarmin kesfi ve pratik
uygulamalar1 medikal radyografinin gelismesini saglamus, ilk olarak altta yatan iskelet
yapilarinin post-mortem muayeneye bagvurmadan gorsellestirilmesine izin vermistir.
Bu teknoloji omurilik deformitesinin, ilerlemesinin ve diizeltmenin derecesinin in vivo
olarak ilk kez izlenebilecegi anlamina geliyordu. Bu gelismeleri takiben 1920 yilinda
Woreden tarafindan ilk metal implant igeren cerrahi uygulamalar yapilmis ve yine ayni

tarinlerde Schroth tarafindan ti¢ boyutlu skolyoz egzersizleri gelistirilmistir [25].

20. ve 21. yiizyillarda cerrahi teknikler, korse kullanimi, egzersiz ve elektrik
stimililasyonu gibi bir¢cok yeni tedavinin gelistirilmesi ve kullanilmasi ile 6nemli
ilerleme kaydedildi ve devam ettirildi. Biitiin bu yaklasimlar teshis ve tedavi siiresince,
deformitenin derecesini degerlendirmek ve tedavi dncesi ve sonrasini karsilagtirmak
icin giivenilir, anlasilir ve kabul edilmis bir yontem gerektirir. Diiz grafilerden lateral
omurga egriligini 6lgen John ‘Cobb’'un yontemi [29] bu endiseleri ele almaya ¢alismis

ve giiniimiizde hala kullanilan en yaygin tan1 teknigi olmaya devam etmektedir.

2.2 Skolyozun Tanim

Skolyoz, omurga, toraks ve gdvdenin sekil ve pozisyonundaki degisikliklerden olusan
heterojen bir kosullar grubunu igeren genel bir terimdir [30]. Bu terim, ilk defa
Hipokrat tarafindan tanimlandig: diigiiniilen, ¢arpik veya egri anlamina gelen ve Galen
tarafindan kullanilan, anormal lateral spinal egrilik anlamina gelen skolyos teriminden
tiiremistir [24, 30]. Giiniimiizde skolyozun sadece frontal diizlemle sinirli olmadig
bilinmekte ve “omurganin ve gévdenin {i¢ boyutlu torsiyonel deformasyonu” olarak
tammlanmaktadir. Skolyoz; frontal diizlemde 10%nin iizerinde lateral bir egrilige,
horizontal diizlemde aksiyal rotasyona neden olurken, sagittal diizlemin anatomik
egrilikleri olan, kifoz ve lordozun, her zaman olmasa da genellikle, diizlesme yoniinde
bozulmasina neden olmaktadir (Sekil 2.1) [30-33].



Sekil 2.1 : Skolyozun frontal ve sagital planda neden oldugu degisiklikler.

“Striiktiirel skolyoz” (yapisal skolyoz), bilinen ekstraspinal nedenlere sekonder bir
spinal egrilik (6rn. Alt ekstremitelerdeki kisalik veya paraspinal kas tonusu
asimetrisinin nedeniyle) olan “fonksiyonel skolyoz”dan ayirt edilmelidir. Fonksiyonel
skolyoz altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasindan sonra genellikle kismi olarak

azalir veya tamamen ortadan kalkar (6rnegin destekli pozisyonda) [30].

‘Idiopatik Skolyoz’ terimi Kleinberg (1922) tarafindan tanitild: ve deformiteye neden
olan spesifik bir hastaligin bulunmasinin miimkiin olmadig: tiim hastalara uygulandz;
¢linkii aslinda skolyoz goriiniiste saglikli ¢ocuklarda goriilmekte ve herhangi bir hizl
biiyiime déneminde birden fazla faktdre bagh olarak ilerlemekteydi. IS bilinmeyen bir
etiyolojiye sahiptir ve muhtemelen ¢esitli nedenlerden kaynaklanmaktadir.
Etiyopatojenetik olarak IS’un neden oldugu spinal deformite, multifaktoriyel

etiyolojiye sahip bir sendromun belirtisi olarak tanimlanabilir [34-37].

IS, omurganin ii¢ boyutlu geometrisini degistiren gesitli sayida vertebranin translasyon

ve rotasyonunu igeren, omurganin torsiyonel deformitesi olarak tanimlanmistir [30].



Beraberinde siklikla yapisal diiz bir sirt goriiliir, ancak lateral radyografide omurganin
geometrisi oldukga degiskendir [30, 38].

Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS), ‘Cobb’ acis1 10° veya daha yiiksek oldugunda ve
aksiyel rotasyon goriilen durumlarda IS tamisinin dogrulanabildigini bildirmistir.
Bununla birlikte, yapisal skolyoz, ilerleme potansiyeli olan 10°°nin altinda bir ‘Cobb’

acisi ile de goriilebilir [39].

Progresyon, ergenlik doneminde, biiyiime belirtileri gozlemlendigi donemlerde
kizlarda daha sik goriiliir ve ilerleyici IS olarak adlandirilir. Tedavi edilmediginde
gogiis kapasitesini ve fonksiyonel biyomekanigini, egzersiz kapasitesini, genel
kondisyonu ve giinliik yasam aktivitelerini sinirlandiran ve yasam kalitesini oldukca

diistiren ciddi govde deformitelerine yol agabilir [30].

2.2.1 Epidemiyolojisi

Vakalarin yaklasik %20'sinde skolyoz sekonder baska bir patolojik siirece bagli olarak
gelismistir. Geriye kalan %80’ 1S’dur. ‘Cobb’ acis1 10%nin iizerinde olan AIS genel
popiilasyonda %0.93 ile %12 arasindadir [30, 40, 41], % 2 ile % 3 literatiirde en sik
bulunan degerdir ve epidemiyolojinin enlemlere gore degistigi diistiniilmektedir [30,
40, 42]. Teshis edilen bu olgularin yaklasik %10'u konservatif tedavi gerektirir ve
yaklasik %0,1-0,3’ii deformitenin operatif olarak diizeltilmesini gerektirir [2, 43]. AIS
kizlarda daha ilerleyicidir. ‘Cobb’ acis1 10° ila 20° arasinda oldugunda, kizlarin
erkeklere oran1 benzerdir (1,3:1), 20 ile 30° arasindaki ‘Cobb’ agilari igin 5,4:1'e ve
30° 'nin iizerinde ac1 degerleri igin 7:1'e yiikselir [2, 43]. Biiyiime tamamlandiginda
skolyoz agis1 "kritik esik" degerini asarsa (yazarlarin ¢ogu bunun 30-50 derece
arasinda oldugunu varsayarlar), bu hasta yetiskin yasaminda; yasam kalitesinde
azalma, kozmetik deformiteler ve goriiniir engellilik, agr1 ve ilerleyici fonksiyonel
kisitlamalar gibi daha biiyiik saglik sorunlarina sahip olma riski ile kars1 karsiyadir [2,

44).

2.2.2 Etyolojisi

Pek cok klinik, epidemiyolojik ve temel bilim arastirmasma ragmen, AIS'un
etiyopatogenezi bilinmemektedir [1, 45]. Konjenital veya edinsel vertebral yapi
bozukluklarinda skolyoz nedenleri aranmaktadir. Bu tip bir deformiteye sahip olan

hastalar genellikle beyin sapinin asimetrik yapisi, duyusal ve denge bozuklugu, kan



trombosit ve kollajen fonksiyon bozukluklar1 gibi eslik eden anormalliklerden
muzdariptirler [24, 30]. Spinal aksiyal bozukluklarin gelisiminde genetik faktorlerin
rolii vurgulanmakta ve skolyozun ailelerde ortaya ¢ikma egilimi ile dogrulanmaktadir.
Her iki ebeveynin de IS’u varsa, ¢ocuklarinin genel popiilasyona kiyasla skolyoz
tedavisine ihtiyaci 50 kat daha fazladir [8, 46]. Skolyozun ¢oklu kalitim paternleri olan
bir poligenik bozukluk oldugu disiiniilmektedir [8, 27, 47]. Cesitli arastirmacilar
bunun nedeninin kalitsal bir Gstrojen reseptor yapisi ve islev bozuklugu oldugunu
diistinmektedirler [31].

Bazi aragtirmacilar bag dokusu genlerinin aday gen analizlerini rapor etmislerdir. Bu
caligmalarin sonuglart fibrillin-1 ve fibrillin-2 i¢in olan genleri hari¢ tutmustur;
kollajen tip 1 ve 11, elastin, agrekan ve heparan siilfotransferazlarin AIS'un nedenleri
olabilecegi One siiriilmiistiir [1, 48]. Baz1 yazarlar, interlokin-6 (IL-6) ve matrix
metallopeptidazlarin (MMP) gen varyantlarinin skolyozla iligkili olabilecegini ve
MMP-3 ve IL-6 promotor polimorfizmlerinin skolyozda genetik yatkinlik i¢in 6nemli

faktorler olusturdugunu diistinmuslerdir [49].

Cok sayida yazar, skolyozun nedenlerinin, diger nedenlerin yani sira,
mukopolisakkarit ve lipoprotein sentezinin neden oldugu sistemik bozukluklar
olabilecegine dikkat cekmistir [32, 33, 50]. Machida, hizli ilerleyen IS’lu kizlarda
serum melatonin diizeylerinin azaldigimi1 bildirmistir [33]. Bulgulari, skolyozlu
kizlarda melatonin diizeyleri ile saglikli kontrol grubundakiler arasinda fark
bulunmayan diger yazarlar tarafindan sorgulanmistir. Halen, skolyoz patogenezinde
melatonin sadece sinirli bir rol oynamaktadir [34]. Skolyoz etiyolojisinde melatoninin

olasi roli, farkli cografi enlemlerde menars yasi ile iliskili olarak tartisilmaktadir [40].

Progresif AIS, adolesan biiyiime sirasinda goreceli anterior spinal asir1 bilyiimeye
baglanir. Vertebral torasik morfometri ile ilgili Magnetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ¢alismalari, AiS'li hastalarda vertebral cisimlerin boyuna biiyiimesinin, yasla
ve cinsiyetle eslestirilmis kontrollerden daha yiiksek ve orantisiz oldugunu ve esas
olarak endokondral ossifikasyon ile gerceklestigini gostermektedir. Aksine,
membrandz ossifikasyon ile g¢evresel biiyiime hem vertebral cisimler hem de
pedikiillerde daha yavastir [1, 51-54]. Bununla birlikte, bu biiyiime asimetrisinin

mekanizmalari 1yi anlagilmamastir.



Sonug olarak, skolyozun etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir [36, 37]. idiopatik
skolyoz gelisimi hakkindaki goriis cesitliligine dayanarak, ¢ok faktorlii bir kokeni
oldugunu diisiinebiliriz. AIS etyolojisi hakkinda sunulan gériisler, birbirini dislayan

degil, tamamlayici niteliktedirler [30].

2.2.2.1 Biyomekanik nedenler:

Daha 6ncede bahsedildigi gibi, Adams, mevcut bir deformitenin, one egilme ile
arttigin1 kesfetti [27]. Omurganin normalde sabit bir doniis yoni vardir. Posterior
elementler konkav tarafa dogru donme egiliminde bulunurlar ve bir maraton sahasinin

i¢ seridinde kosan bir atlet gibi en kisa mesafeyi katetmeye calisirlar [55].

Normal bir omurgada, donme eckseni gogiis kafesinin anteriorundan geger. Bu,
kompresyon altinda torasik bdlgenin biikiilmesini Onler. Bununla birlikte, bu
bolgedeki lordoz gelisimi omurlart donme eksenini agmaya zorlar, boylece bu alan
biikiilmeye karsi hassas hale gelmis olur. Bu, hastalarin 6ne dogru egildiklerinde
deformitelerinin artmasinin sebebidir. Bir omur kompresyon altinda iki sekilde hareket
eder; 1) kifoz ya da 2) lordo-skolyoz gelisir. Ayrica, biyomekanik c¢aligmalar, yiikii
hafifletmek i¢in yiiklenen omurlarin; 1) mevcut egriyi arttirdigini, 2) uzunlugunu

arttirdigini ve 3) i¢ yiikiinii arttirdigini gostemistir [56].

Yine anatomik ¢alismalar, korpus vertebranin torasik aorta nedeniyle T4-T9'un aksiyal
kesitlerinde deformite gelistirdigini ve bunun sonucunda torasik egrilerin sag tarafa
dogru biikiildiigiinii gostermistir. Bu nedenledir ki yapisal skolyoz genellikle, sag
torasik ve sol lomber olarak kendini gdstermektedir [27]. AIS vakalarmin yaklasik
%85-90"1 sag torasik egriyi icerir (spinal egri saga dogru konveks). Sol torasik egri
spinal kord tiimorleri, genellikle noéromiiskiiler bozukluklar, Arnold-Chiari

malformasyonlar1 gibi gesitli ek patolojiler ile iligkilidir [8, 57].
2.2.3 Dogal seyri ve prognozu

Idiopatik skolyoz gocukluk ve ergenlik doneminde herhangi bir zamanda gelisebilir.
Ensik 6 ve 24 ay, 5 ve 8 yas ile 11 ve 14 yas arasindaki biliylime donemlerinde goriiliir
[58]. Omurga egriliginin progresyon riskinin en yiiksek oldugu donem ergenlik
baslangici olan donemdir [30, 40]. Pubertal biiyiime belirtileri, ekstremitelerin boyuna
bliylimesiyle baslar, bu da viicudun gegici olarak orantisiz olmasina neden olur (uzun

kol ve kisa gévde). Daha sonra aksiyal iskelette longitudinal biiyiime goriiliir. iS'un en



belirgin ilerledigi donem bu donemdir. Bu agresif biiylime doneminin yaklasik
2/3'inden sonra, kizlarda skolyoz progresyon riskinde yavas ve kademeli bir diisiise

isaret eden menars goriiliir [30].

Skolyozun dogal seyri, etiyopatogenez ve egriligin paternine gore oldukga degisiklik
gostermektedir. Egri ilerlemesini belirleyen faktorler, maturite ile ilgili durumlar (tani
yasi, menars durumu ve kalan iskelet biiylimesi zamani), egriligin ‘Cobb’ agisi,
egrilige katilan vertebra sayisi ve egri apeksinin omurgadaki yeri gibi faktorleri igerir
[1, 8, 59]. iskeletsel ve cinsel olarak olgunlasmamis olan hastada, egriligin progresyon
riski de yiiksektir. Benzer sekilde, ilk teshisteki egrilik ne kadar biiyiikse, maturasyon

oncesi ve sonrast ilerleme olasilig1 o kadar yiiksektir [1, 8, 59-61].

[S’un, spinal biiyiime tamamlandiktan sonra cok daha diisiik bir progresyon
potansiyeli vardir. Yetiskin dénemde, IS ilerleyici kemik deformiteleri ve omurgadaki
¢okmeler sonucu siddetlenebilir. Bu fenomen 6zellikle 50°°nin iizerindeki egriliklerde
bildirilirken, egri 25-30%nin {izerine ¢iktik¢a ilerleme riski artmaya baslar [8, 30, 44].
Daha hafif egrilikler siklikla sabit kalir. Bununla birlikte, erigkin skolyozunun dogal
Oykiisii bugiine kadar tam belirlenememistir ve hala ilerlemenin bazi pik donemlerine
sahip olabilecegi diisiiniilmektedir [62]. Bir “de novo” “bastan baslayan” skolyoz
yetiskinlikte olas1 bir form olarak kabul edilmektedir [63].

Tedavinin planlanmasindan 6nce egrinin derecesi ve hastanin kalan biiyiime
potansiyeli bilinmelidir. ‘Risser’ isareti ve distal falanks epifizinin sekli kemik
maturasyonun tamamlanma siireci hakkinda bilgi verir [27]. ‘Bunnell’ (1986) ve
Lonstein'a (1994) gore, ‘Risser’ 0 olan hastalarin %70' ve 20-30 derecelik egriler 5
derece veya daha fazla ilerlemistir [60, 64]. Nachemson (1995), egrilikleri 20 ila 30
derece arasinda olan hastalarin % 66'sinda 6 dereceye kadar progresyon olabilecegini
bildirmistir [65]. Biiylik egriler, kiigiik egrilerden daha fazla progresyon riskine
sahiptir [60, 66].

Egriligin tipi de, egriligin derecesi kadar progresyon iizerinde etkilidir. Cift egriler,
tekli egriliklerden daha fazla ilerler. En az progresyon lumbar bolgedeki egriliklerdedir
[2, 27, 59]. Bir¢ok arastirmaci, torasik apeksli egrilerin %58 ile %100 arasinda degisen
en yiiksek progresyon prevalansina sahip oldugunu kabul eder [1, 60, 66]. Cinsiyete

gore degerlendirilecek olursak kizlarda egri progresyon orani, erkek ¢ocuklardan daha



yiiksektir [1, 60, 61]. AIS’da egriligin progresyonunu belirleyen risk faktorleri Tablo
2.1°de gosterilmistir [67].

Tablo 2.1 : AIS’da egriligin progresyonunu belirleyen risk faktorleri.

Risk faktorii Yorum
Yas Egriligin baslangic yasi ne kadar kii¢iikse progresyon
riski o kadar fazladir.
Cinsiyet Progresyon kizlarda daha sik goriiliir.
Menars Menars sonrasi progresyon yavaslar.
Iskelet Maturitesi Iskelet maturitesi tamamlandikg¢a progresyon hiz diiser.
Egriligin Paterni Cift major egriliklerde progresyon daha fazladir.

Yiiksek ‘Cobb’ acili egriliklerde progresyon riski daha

Egriligin Biiyiikliigi fazladur.

Skolyozu olan hastalarda en sik rastlanan sikayet gogiis duvari veya sirtta goriilen
asimetridir [59, 68]. Progresif skolyoz, deformite ve kozmetigin kotiilesmesine neden
olabilir. Goriilen fiziksel deformiteler arasinda g6glis duvart anormalligi, kaburga
¢ikintilari, omuz yiiksekligi asimetrisi ve govdede kayma gelisimi yer almaktadir [59,
67]. Ergenlik doneminde kizlar bazen meme asimetrisi, omuz ve bel seviyelerindeki
esitsizlik nedeniyle giysilerin simetrik durmamasi ile ilgili zorluklardan sikayet ederler

[59, 67, 68]. Agr1, norolojik veya solunumsal semptomlar da gézlemlenebilir.

Agr skolyozun belirgin bir 6zelligi olmamasina ragmen, AIS'li hastalarin yaklasik
dortte biri, cogunlukla iyi huylu ve nonspesifik olan agridan yakinirlar. Bazi hastalar,
gibosite alani ¢evresinde arka gogiis duvari agrisindan sikayet edeceklerdir. Ates ve
sistemik semptomlar gibi belirtileri olan persistan ve siddetli sirt agrisi, enfeksiyonla
iliskili olabilir ve daha fazla arastirilmalidir [68, 69]. Geceleri kétiilesen ve nonsteroid
antienflamatuar ilaglara cevap veren bel agrisi, omurga deformitesi olusturabilen
omurganin osteoid osteomunu diistindiirebilir [68]. Skolyoz ve sirt agrisi arasindaki
iliski, IS’u olan 2442 hastanin retrospektif bir ¢alismasinda ortaya konmustur. Bu
calisma, AIS'li hastalarin %23'{iniin baslangigta sirt agris1 gegirdigini ve %9'unun da
sirt agris1 yasadigini gostermistir. Sirt agrisi olan hastalarm % 9'unda (48/560), esas
olarak spondilolizis ve spondilolistezis ve sadece bir olguda intraspinal tiimor tespit
edilmistir [69]. Cogu yetiskin yasamlar1 boyunca bazi sekillerde bel agrisina sahiptir.
Bazi arastirmacilar AIS’u olan yetiskinlerin agri sikligmin genel popiilasyondaki

erigkinlerle benzer oldugunu bildirirken [70], baska bir c¢alisma skolyozu olan
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erigkinlerde kronik agrinin, genel popiilasyona gore daha sik, daha yogun ve daha uzun
stirdiiglinii gostermistir [10]. Sirt agrisinin gegmisi, osteoartrit varligi veya egriligin
siddeti ile iliskili gériinmemektedir. Yine sirt palpasyonuyla olusan hassasiyet, lomber
ve torakolomber egrilerdeki lateral listezis alanlar1 haricinde, osteoartrit ve egriligin
tipi veya siddeti ile iliskili bulunmamistir. Ozellikle kaudal uglarda lateral listezisi olan
egriler, diger egri paternlerinden daha yiiksek bir bel agrisi sikligina neden olma

egilimindedir [70, 71].

Solunum giicliigii ve gelisme geriligi ile bagvuran bir ¢ocukta, skolyoz ve gogiis duvari
deformitesi pulmoner yetmezlik sendromunu diisiindiirebilir ve daha ileri pulmoner
degerlendirmeyi gerektirebilir. Degerlendirmede, duysal veya motor giigsiizlik ve
koordinasyon, yiirliylis ve denge bozukluklar1 gibi norolojik semptomlar da
diisiiniilmelidir. Skolyoz ile basvuran bir cocukta, hamilelik sirasinda gegirilen
herhangi bir hastaligin, alinan ilaglarin, gestasyonun uzunlugunun, dogum seklinin ve
dogum agirliginin da dahil oldugu ayrintili bir perinatal 6ykii alinmalidir. Hem motor
hem de mental gelisim 6ykiisii de belirtilmelidir ki, bunlar skolyozun néromiiskiiler

veya sendromsal nedenlerini gosterebilir [68].

Gecgmis tibbi ve cerrahi 6ykii, herhangi bir sendromik 6zelligi dislamak i¢in 6nemlidir.
Kalp hastalig1 6ykisii, diger sendromik zelliklere (6rnegin Marfan sendromu gibi)
bakmayi gerektirebilir. Skolyozun herhangi bir aile dykiisii, siklikla AIS ile iliskili bir
genetik bilesen oldugu i¢in not edilmelidir. Noromiiskiiler hastalar i¢in, planlanmis
cerrahi tedaviyi etkileyebilecek ilaglar da dahil olmak tizere iligkili komorbiditelere

dikkat etmek 6nemlidir [68].

Tedavi edilmeyen AIS ve bunun yarattig1 sirt agris1 ve pulmoner limitasyonlar gibi
olasi sekeller, fonksiyonel kapasite ve kisinin 6zgiivenini etkilemektedir. Bu konuda
yapilmis ¢alismalar olduk¢a azdir. Bazi calismalar, hastalarin kendilerini daha az
saglikli ve fiziksel ve sosyal aktivitelerde kisith olarak algiladiklarini gostermektedir
[1]. Ascani ve arkadaglar1 (1986) orneklemlerinin %19'unda “gergek psikolojik
rahatsizliklar” oldugunu ve %94'{iniin 40%den biiyiik egrileri oldugunu bildirmislerdir
[70]. Diger calismalar, AIS'li kisilerle kontroller arasinda ya da yasam kalitesini
stirdiirme yetenekleri arasinda 6nemli bir fark olmadigini géstermistir [72]. Bununla
birlikte, daha yasli ve tedavi edilmemis AIS hastalar1 aym yas ve cinsiyetteki
kontrollere nazaran, viicut imajlari, kiyafetler ve goriiniimleri agisindan ¢ok daha az

tatminkardirlar. Hastalarin yaklasik tigte biri, egriliklerinin bir sekilde giysilerini
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secmekte zorluk, fiziksel kabiliyet ve tatminde azalma gibi nedenlerle yasamlarini
kisitladigini diistinmektedirler [10, 73].

IS ile teshislendirilmis hastalarda, tedavi onerileri — takip ve gozlem, fizyoterapi,
korseleme ve ameliyat — bireysel olarak hastaya 6zel yapilmali ve hasta ve ailesi

hastaligin dogal seyri hakkinda iyi bilgilendirilmelidir [1].

2.3 Skolyoz ve Kardiyorespiratuar Sistem

Spinal deformiteler ve degisen pulmoner fonksiyonlar arasindaki iliski Hipokrat
zamanindan beri bilinmektedir [74]. Siddetli skolyozda VC’de bir azalma oldugu ilk
olarak 1854 yilinda Schneevegt tarafindan bildirilmistir [14]. Bir¢ok ¢alisma solunum
fonksiyonlarindaki bozuklugun siddetinin torasik egriligin ve gogiis kafesi

deformasyonunun derecesine bagli oldugunu gostermistir [22].

Skolyoz, pulmoner fonksiyonlar1 bir¢ok yonden etkileyebilir. Erken ddnemlerde
genellikle agrisiz ve asemptomatiktir. Skolyozda pulmoner fonksiyon bozuklugunu

genel olarak 6zetlemek gerekirse [75];

1) 90 den daha biiyiik bir ‘Cobb’ acis1 biiyiik dl¢iide kardiyorespiratuar yetmezlige
yatkindir,

2) ‘Cobb’ acis1 50 ila 60%nin iizerinde oldugunda akciger fonksiyon anormallikleri
saptanabilir,

3) Akciger fonksiyon anormallikleri agirlikli olarak restriktif tiptedir.

4) Hastalarin sakatlik derecesi skolyoza sahip olduklari siire ile dogru orantilidir.

5) Altta yatan farkli bir hastalik ya da komplikasyon yok ise, hafif ila orta siddette

skolyoz daha az sayida solunumsal semptom gosterir.

Egriligin derecesi disinda, egrinin seviyesi ve spinal rotasyon miktari da solunum
yetmezliginin siddetini belirlemede 6nemlidir. Egri ne kadar yukarida olursa, konveks
taraftaki akciger de o kadar ¢ok yer degistirir ve bu da akcigerlerin daha da sikismasina

ve gogiis kafesi ile birlikte anatomik formunun bozulmasina neden olur [22, 75].

Idiopatik skolyozlu hastalarda solunum bozuklugundan sorumlu karmasik bir

mekanizma vardir. Bu mekanizma genel olarak soyle 6zetlenebilir [22]:

1) Gogiis kafesi hacmi azalir,

2) Gogiis duvart kompliyansi azalir,
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3) Solunum kaslar1, anatomik yerlesimleri ve aktivasyon paterninin deformasyonu ile

etkinliklerini yitirirler.

Goguis kafesinin hacminin azalmasi, dogrudan {i¢ boyutlu yoniiyle diisiiniilen
deformitenin kendisinden kaynaklanir. Idiopatik skolyozu olan olgularda vertebral
kolonun lateral fleksiyon ve rotasyonunun yani sira torasik kifoz azalmakta ve bir nevi
lordoza doniismektedir. Bu kavrama gore torasik omurga toraks icine “girer” ve ilerler.
Siddetli skolyozda gercek torasik lordoz gelisir ve gdgilis hacminin azalmasindan
dogrudan sorumludur. Sagittal gogiis cap1 azalir ve sagittal / koronal gogiis caplari

orani da azalir [22].

Idiopatik skolyozda, toraks i¢i yumusak dokularin kisalmasi, kontraktiirler ve spinal
deformiteye bagl olarak gogiis duvarinda igsel bir kisitlanma olusur. Gogiis duvari
hareketliligi, 0rnegin sag torasik skolyoz i¢in, 6zellikle sol torasik ve sag lomber

konkav taraflardaki hemitoraks alanlarinda azalmistir [22].

Idiopatik skolyozlu hastalarda elektrokardiyografide (EKG) siklikla mitral kapak
prolapsusuna rastlanir (insidansi yaklasik %25°tir). Mitral kapak prolapsusunun
skolyozdan kaynaklanmasi pek olasi degildir. Fakat goriilmesi, skolyozun bazi

tiplerinin kollajen bozuklugu ile iliskili olabilecegi teorisini desteklemektedir [76].

Akcigerlerin normal havalanmasii engelleyen bozulmus gogiis duvart mekanigi,
akcigerlerin gelismesi ve biiylimesi baslamadan Once, ergenlik doneminde total
akciger kapasitesinde (TLC) azalmaya neden olur. Inspiratuar kaslarin gogiis duvarina
hatali mekanik baglanmasi, solunum kaslarinin mekanizmasinda yetersizlige neden
olur. Bu durum restriktif solunumsal tutuluma katkida bulunan diger bir nedendir [17,
75]. Uzun siireli hipo-enflasyon ve atelektazi muhtemelen akcigerde geri doniistimsiiz

bir atrofiye yol acar ve akciger hacminin daha da azalmasina neden olur [75].

Hava yolu obstriiksiyonu nadir goriilen bir tablodur. G6giis kafesinde meydana gelen
rotasyon, intratorasik veya ana bronslarin yer degistirmesine-rotasyonuna veya bir ana
bronsun omurga ve mediastinal yapilar arasinda sikismasina neden olabilir. Olusan
mekanik solunum yolu obstriiksiyonu, ekspiratuar akis1 azaltir ve hava yolu direncinin
artmasmna neden olur [75-78]. Ekspiratuar kaslarin disfonksiyonu sonucu
ekspirasyonun tamamlanamamasi da alt havayollarinda obstriiksiyon olusumunun

nedenleri arasinda sayilmaktadir [76].
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2.3.1 Skolyozda solunum fonksiyon testi degisiklikleri

2.3.1.1 Akciger voliimleri

Orta ve siddetli skolyozu olan hastalarda, egrinin biiyiikliigii ile FVC arasinda negatif
lineer bir korelasyon tespit edilmistir. Hafif ve orta derecede skolyozu olan (6zellikle
<35%) bazi addlesanlarda da akciger hacimlerinde, egrinin derecesinin biiyiikliigii ile

korele olmayan bir azalma saptanmistir [75].

Skolyolu hastalarda rezidiiel voliim (RV) genellikle beklenen degerler arasinda kalir.
TLC'deki goreceli diisiis nedeniyle, RV/TLC orami artmistir. Benzer sekilde,
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) de normaldir veya hafif¢ce azalir ve FRC/TLC
orani artar. Skolyoz ciddi derecede ilerlerse, RV hafif¢e azalir. Anatomik ve alveoler
Oli. boslugun mutlak degerlerinin normal kaldig1 diisiiniilmektedir. Akcigerde
atelektazi ve/veya hipoinflasyon varsa, alveoler 6lii bosluk da azalacaktir. Bununla
birlikte, 6lii boslugun tidal voliime orani (VD/VT) artar. Bu durum, bazi hastalarda

alveolar hipoventilasyon gelismesinde énemli bir rol oynar [75, 76].

Vital kapasitenin beklenen degere orani (%VC), ‘Cobb’ agisi, egrilige katilan vertebra
sayisi ile anlamli bir sekilde iliskilidir. Ornegin skolyoz agisinda her 15° bir artisin ve
torakal kifozda 8%lik bir azalmanin, %VC’de yaklasik %3’liik bir azalmaya neden
oldugu disiinilmektedir [22].

Ozetle, 1S°da, gogiis duvar1 kompliyansinda azalma, akciger gelisiminin inhibisyonu
(0zellikle erken baglangichi skolyozda) ve solunum kas giicliniin azalmasinin

sonucunda akciger voliimleri oldukga etkilenmektedir [75].

Hafif-orta siddette skolyozlu hastalarda hava yolu fonksiyonu normaldir [76].
Ozellikle hafif ve orta siddette AIS vakalarinda akciger gelisimi yiiksek oranda
skolyoz baslangicindan 6nce tamamlandigindan 6tiirii olusan pulmoner degisiklikler

sadece toraks asimetrisine ve kas kuvvetsizligine dayanmaktadir.

2.3.1.2 Ag1z i¢i basin¢lar:

Skolyozu olan kisilerde solunum kas giiciiniin gostergesi olan maksimum inspiratuar
basincin (MIP) azaldig: bildirilmistir [1, 22, 75]. Baz1 arastirmacilar MIP'deki diisiis
ile FVC'deki diisiis arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirmislerdir [1, 79]. Ozellikle
cerrahi endikasyonu olan hastalarda, MiP'deki azalma, hastanin cerrahi oncesi

degerlendirmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir. Ciinkii 30 cmH20'dan daha diisiik bir

14



MIP, ekstiibasyonun saglanamamasi nedeniyle postoperatif solunum yetmezligi
olasiligini 6nemli Ol¢lide artirmaktadir. Maksimum ekspiratuar basing (MEP)
genellikle normaldir fakat kaslarin etkili bir sekilde kontraksiyonunu engelleyen gogiis

duvari deformitesine bagli olarak bazi olgularda diisiik bulunmustur [75].

Skolyozda solunum kas giigsiizliigliniin bir diger nedeni diyafram kasinin yerlesiminin
bozulmasidir. Diyafram iizerindeki torsiyon, kasin yiikselmesine ve kuvvet iiretme
kapasitesinin azalmasma neden olur. Interkostal kaslar da gogiis kafesinin
distorsiyonundan etkilenir. Toraksin On-arka capindaki azalma ve kalbin yer
degistirmesi, artan metabolik ihtiyacin arttigt anlarda strok hacmindeki artis

engelleyerek kalbin islevlerini etkileyebilir [75].

2.3.1.3 Ventilasyon perfiizyon

Sag ve sol akcigerler arasinda asimetrik ventilasyon ve perfiizyon, ciddi konjenital ve
infantil torasik skolyozlu g¢ocuklarin yarisindan fazlasinda goriliir [80]. Bununla
birlikte, akciger fonksiyonundaki bu asimetrinin siddeti ‘Cobb’ acisi ile korele
degildir.  Akciger fonksiyonundaki  asimetri, gogis  duvarimimn  farkh
deformasyonlarindan etkilenmektedir. Bu yiizden skolyozun sadece lateral
fleksiyonunu dlgiimleyen ‘Cobb’ agisi ile tek bagina agiklanamamaktadir. Konveks
taraftaki akcigerin alveolar ventilasyonu, konkav taraftaki kollabe akcigerden daha
fazladir [81].

2.3.1.4 Kan gazlan

Idiopatik skolyozlu hastalarda ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugundan dolay:
normokapni ile birlikte hafif hipoksemiye sik rastlanmaktadir. Siddetli skolyozda
hipoksemi, difiizyon sinirlamasi ve/veya alveoler hipoventilasyona bagli olabilir ve
karbondioksit (COz) retansiyonu ile birlikte goriilebilir. Erken baslangigh skolyozu
olan gocuklar iizerinde yapilan bir ¢aligmada, ¢alisilan hastalarin %23'tinde serum
hemoglobin diizeyi normalin iizerinde bulunmus ve cerrahi girisim sonrasi diizeldigi

bildirilmistir. Bunun uykudaki hipoventilasyona bagl oldugu diistiniilmiistiir [82].

2.3.2 Skolyozda egzersiz cevabi

Hafif seviyede skolyozu olan hastalarda dahi egzersiz kapasitesi genellikle diistiktiir.

Efor sirasindaki dispne skolyozun hemen hemen ilk klinik bulgularindan biridir. Hafif
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siddette skolyozu olan hastalarda dahi goriilen bu egzersiz intoleransinin temel nedeni
primer bir solunumsal yetmezlikten ziyade, fiziksel kondisyon kaybidir [75, 76]. Orta
dereceden daha siddetli skolyozlu hastalarda (‘Cobb’ > 40°) is kapasitesi azalir, kalp
hiz1 is yiikiine gore daha yiiksektir ve tiim hastalarda olmasa da ventilatuar rezerv
azalmistir [79, 83]. Skolyozlu hastalarda istirahat ventilasyonu artmaktadir. Egzersiz
testi sirasinda, skolyozlu hastalarda ventilatuar cevabi normal yasitlarina gore daha
diistiktir. [75].

Hastaligin siddeti arttik¢a, hastalar solunum sisteminde gercek sinirlamalara sahip gibi
gorinmektedir. Bu durum, tidal voliimdeki (VT) artistan ziyade inspiratuar

kapasitedeki (1C) azalmaya ve solunum frekansindaki artisa bagli olabilir [76].

Skolyozlu ¢ocuklarda efor sirasinda gdzlenen bu azalmis solunum performansi;
solunum sistemi kompliyansinin bozulmasi, artan solunum isi, yetersiz kas kuvveti ve
hatta bazi olgularda bozulmus solunum giidiisii ile agiklanmaktadir. Torasik
deformiteye bagli kalbin yer degistirmesi ve/veya sikismasi, egzersiz sirasinda ihtiyag

duyulan strok voliim artisina da izin vermeyebilir [75, 76].

AlS’lu gocuklarda goriilen kas disfonksiyonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda solunum
kaslarinda ve quadriseps femoris kasinda kuvvetsizlik saptanmis ve bu kas
gligsiizliigliniin azalmis fonksiyonel kapasite ile korele oldugu bildirilmistir. Egzersiz
performansinin dispneden ziyade bacaklarda olusan yorgunluktan etkilendigi
sOoylenmistir. Egzersizdeki bu sinirlamalarin kardiyopulmoner yetersizlige, kas
gligsiizliigline ve ayrica fiziksel ve kardiyovaskiiler kondisyon kaybina bagl olarak

ortaya ¢iktig1 bildirilmistir [79, 83, 84].

2.4 Skolyozda Siniflandirma

Skolyoz c¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir ve ayakta ¢ekilen 6n arka radyografide
omurganin 10%°den biiyiik lateral egriligi olarak tanimlanir. Bununla birlikte, gergekte,
anterior-posterior diizlemde bir egrilik, sagital diizlemdeki anatomik egrilerde
degisiklik ve transvers diizlemde rotasyon iceren 3 boyutlu bir yapisal deformitedir.
Bu 3 boyutlu deformite, diger bolgelerde anormalliklerin telafisi olarak ortaya ¢ikan
yapisal olmayan omurga deformitesi olan fonsiyonel skolyozdan (6rnegin, ekstremite

uzunlugu farkliligiyla sonuglanan alt ekstremite bozukluklar1 gibi), farklidir. Bu
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durumda deformite tek plandadir ve primer anormal durumun tedavisiyle ortadan
kalkar [68].

Skolyoz simiflandirmasinin ana basliklar1 4 ana baslik altinda incelenebilir ve bunlar

da kendi iglerinde ¢esitli etiyolojileri bulundururlar [68, 76]:

1)Noromuskular Skolyoz:
A. Noropatik:
I.  Ust motor noron hastaliklart
a. Serabral Palsi
b. Spinoserebellar dejeneratif hastaliklar: Friedrich Ataksisi,
Charco-Marie-Tooth Hastalig
c. Siringomyeli: Spinal Kord tiimdrleri ve travmalari
Il.  Alt motor néron hastaliklar1
a. Poliomyelit
b. Travmatik
c. Spinal Muskuler Atrofi
d. Myelomeningosel
B. Myopatik:
I.  Artrogripozis
Il.  Muskular Distrofiler
a. Duchenne Muskuler Distrofisi
b. Limb-girdle Muskuler Distrofisi
c. Fasyascapulohumeral Distrofi
I1l.  Konjenital Hipotoni
IV. Distrofik Myotoni
2)Idiopatik Skolyoz:
A. Infantil
B. Juvenil
C. Adolesan
3)Konjenital Skolyoz:
A. Kama vertebra
B. Hemivertebra
C. Unilateral bar
D

. Blok vertebra
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4)Sendromik Skolyoz:
A. Norofibromatozis
B. Konnektif doku hastaliklari
I.  Marfan Sendromu
Il.  Ehlers-Danlos Sendromu
C. Osteokondrodistrofiler
I.  Diastrofik Displazi
Il.  Mukopolisakkaridozis
I1l.  Akondroplazi
D. Metabolik
I.  Rasitizm
Il.  Osteogenezis Imperfekta
I1l.  Homosistiniiri

E. Tumorler

2.4.1 idiopatik skolyozun yasa gore simiflandirilmasi

Skolyozun en yaygin goriilen sekli, c¢ocuklarda skolyozun %80'ini olusturan
idiopatiktir skolyozdur. Idiopatik skolyozun nedeni bilinmemektedir ve dislanma
nedenlerinin tanisidir. Baslangic yasi 0 - 3 yas ise “infantil”, 3 — 9 yas ise “juvenil” ve
10 yas ve istli ise “adblesan” olarak siniflandirilmistir. Bu 3 ¢ocukluk doneminde
farkli biiylime hizlar1 goriilmekte ve bu nedenle egriler farkli karakteristik 6zellikler
gostermektedir [8, 9, 30, 59, 68, 75].

Dickson (1985) tarafindan ilk kez kullanilan farkli bir siniflandirma, IS’u erken
baslangicli (<5 yas) ve ge¢ baslangigli (>5 yas) olarak ayirir, ¢linkii 5 yasindan kiiciik
skolyozlu hastalarda dogal oykii, prevalans ve tedavi yontemleri olduk¢a 6nem
tagimaktadir [85]. Bu siiflandirmanin bir baska avantaji, skolyozun iki ayr1 pulmoner
gelisim periyoduna ayrilmasidir; 0 ile 5 yas arasinda major pulmoner gelisim
periyodudur ve bu donemde gelisen torasik deformite, pulmoner fonksiyon iizerinde
daha sonraki yillarda gelisecek olandan daha biiyiik bir etkiye sahip olacaktir. Erken
baslangicli skolyoz, nedene bakilmaksizin 5 yasindan kiiciik baglangicli tiim hastalari
igerir; Bununla birlikte bu tanimin yakin zamanda, sebebi ne olursa olsun, 10 yasindan
kiigiik tiim skolyozlu ¢ocuklar1 kapsamasi yoniinde giderek artan bir egilim vardir [68,

85].
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2.4.1.1 Adolesan idiopatik skolyoz

AIS, genel popiilasyonda % 2'lik bir insidans1 olan en yaygin skolyoz tipidir [1, 30]
(Sekil 2.2). AIS skolyoz olgularinin %80’ini olusturur [9]. Kadin - erkek oran1 egrinin
artan biiyiikliigi ile artma egilimindedir: 11%den kiiciik egriler igin 1:1, 11° ve 20°
arasindaki egriler igin 1,4:1.0, 21° ve iistii egriler igin 5,4: 1.0 ve tedavi gerektiren
egriler i¢in bu oran 7,2: 1.0°dir. AiS'un ilerleme riski dogal seyri, iskelet maturitesi,
cinsiyet ve egri biiyiikliigii gibi cesitli faktorlere baglidir. Kizlarda egrilerin ilerleme
olasilig1 daha yiiksektir ve tedaviye ihtiya¢ duymalar1 daha olasidir. Egrinin biiyiikligii
iskelet biiyiimesi ile artar; bu nedenle, daha iskeletsel olarak olgunlasmamais bir hasta,
egrinin progresyonu agisindan daha biiyiik risk altindadir. Egriligin progresyonunun
baska bir belirleyicisi de, ilk teshis sirasindaki agisidir. Iskeleti olgunlagsmamis olan
20%den biiyiik egrileri olan hastalar, egri ilerlemesi igin daha biiyiik bir risk altindadir
[1, 30, 68].

65

Sekil 2.2 : Addlesan Idi

opatik Skolyoz

2.4.2 Skolyozun egriligin anatomik yerlesimine gore simiflandirilmasi

Skolyoz genellikle primer (yapisal) ve sekonder (kompansatuar) olmak tizere iki
egrilikten olusur. Her egri, konveks ve konkav bir tarafa sahiptir. Primer egri genellikle
daha settir. Egrilik; servikal, torakal veya lomber koronal diizlemdeki apikal vertebra
lokasyonuna gore siniflandirilir. Apikal vertebra, egrilerin merkezlerinde bulunan ve
en fazla rotasyona sahip olan vertebradir. Egrilige katilan ilk ve son vertebralar, iist ve
alt yiizeyleri sirastyla en ¢ok kranial ve kaudal yerlesimli olan ve egrinin konkav
tarafina dogru maksimum lateral fleksiyon yapmis omurlardir. Egrilikler, asagida

gosterildigi gibi apikal vertebralarinin lokasyonuna gore siniflandirilabilir [30, 59, 75]:
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i.  Servikal C1-C6
ii.  Servikotorasik C7-T1( yiiksek torakal)
iii.  Torasik T2-T12
iv.  Torakolomber T12-L1
v. Lomber L2-L4
vi.  Lumbosakral L5-S1

Idiopatik skolyozun en yaygin smiflandirmasi, frontal diizlemdeki spinal deformitenin
anatomik yerlesimine dayanir. Ponseti (1950) tarafindan gelistirilen bir

siniflandirmadir ve dort ana skolyoz tipini tanimlar:

i. Torakal
ii. Lomber,
iii.  Torako-lomber ve

iv.  Sskolyoz

Bu siniflandirma en geleneksel olanidir ve hem konservatif tedavide hem de skolyozun

pre-operatif siniflandirmasinda kullanilmistir (Sekil 2.3) [30].

8 2 o]

8 % o
Eu E«» 2 /%
g pE SN =
||
Torakal Lomber Torakalomber S skolyoz

Sekil 2.3 : Skolyozun egriligin anatomik yerlesimine gore siniflandirilmasi

2.4.2.1 ‘King’ simiflamasi:

Adolesan idiopatik egriler 1980’lerin  baslarinda King&Moe tarafindan
smiflandirilmistir. ‘King’ Siniflamasi, omurganin ayakta radyografilerine dayanan 5
ayri egri paternini tanimlar. Tip 1l ve Il en yaygin goriilen egrliklerdir. Tip 111 torasik

egridir, tip II ise torakolomber egridir [59, 86, 87]. Bu smiflama skolyozun lateral
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fleksiyon komponentinin olusturdugu frontal diizlemdeki egrilik paternlerini
smiflandirmak amaci ile kullanilmaktadir (Sekil 2.4) (Tablo 2.2) [87]. Terminoloji
yapisal (primer) ve kompansatuar (sekonder) egriyi igerir ve fleksiyon indeksi, lateral

fleksiyonda ¢ekilen direkt radyografideki, lomber egrideki diizelme orani ile torasik
egrideki diizelme orani arasindaki fark olarak tanimlanir [27].

R \ é%

}
§

Sekil 2.4 : ‘King’ Siniflamasi

Tablo 2.2 : ‘King’ Siiflamasi.

King | King 1l King 11l King IV King V
Primer Primer Genis Torako-  Cift Torakal
Lomber ve Torakal ve - lomber egri  egri (T1 apo-
Torakal
Sekonder Sekonder otakal cgtl (L5 sakrumu  torasik egriye
Torakal egri lomber egri ortalar) katilir)

2.4.3 Skolyozun egriligin acisina gore simiflandirilmasi

Avyakta gekilen radyografide ‘Cobb’ yontemine gore dlgiilen skolyoz agisi, IS un teshis
ve tedavisinde belirleyici faktorlerden biridir ve tiim terapotik kararlarla dogrudan
iliskilidir. Olgiimlenen skolyoz agist ile ilgili bazi esik degerler agisindan fikir birligine

vartlmistir [1, 2, 30, 44, 60]:
i.  10%nin altindaki egriliklerde, skolyoz tanis1 konulmamalidir;

ii.  30%nin iistiindeki egriliklerin; eriskinlik déneminde ilerleme riskinin yan1 sira
cesitli saglik problemlerinin olusagelmesi ve yasam kalitesinin diismesi gibi

riskleri de bulunmaktadir.

iii.  50%nin iizerindeki egriliklerde, skolyozun yetiskinlikte ilerleyecegi ve saglik
sorunlarina ve yasam Kkalitesinin diismesine neden olacagi konusunda

neredeyse kesin bir fikir birligi vardir.
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Bu esikler ve ‘Cobb’ agilarini 6lgmede belirlenmis l¢iim hata paymnm 5° oldugu
dikkate alindiginda, 45-50° aras1 ve iizeri egriliklerde cerrahi tedavi diisiiniilmektedir

[30].

‘Cobb’ acisinin egriligin siddetini belirlemesine yonelik siniflandirmasi asagidaki

tabloda (Tablo 2.3) belirtilmistir [30].

Tablo 2.3 : 1S’da egriligin siddetinin ‘Cobb’ acisina gore smiflandiriimast.

Skolyozun siddeti ‘Cobb’ agict (derece)
. Hafif 5-15°
Hafif Hafif-orta 16-24°
orta Orta 25-34°
Orta-agir 35-44°
Agir 45-59°
Cok agir 60° ve iistii

2.5 Skolyozda Degerlendirme

IS, vertebralarin spindz proseslerinin lateral deviasyonu, omuz, skapulalar, bel ve
kalcada asimetri, govdede lateral dengesizlik, gogiis kafesi ve bel bolgesinde kemik
cikintilar1 (gibus, gibosite) ve fizyolojik kifoz ve lordozda bozulma gibi disardan
gozlemlenebilen iskelet deformitelerine neden olmaktadir [57, 88]. Bu belirtilerin

IS un erken evresinde gdzden kagma olasihig yiiksektir [41, 88].

Detayli bir hikaye almak 6nemlidir. Egriligin ilk farkedildigi ya da klinisyen tarafindan
ilk teshis edildigi tarih ve progresyon dykiisii not edilmelidir. Agri degerlendirmesi ve
Oykdisii; timoral durumlar, Arnold Chiari malformasyonu veya gergin spinal kord gibi
norolojik veya sendromik durumlarin varhigi gibi altta yatan patolojileri géstermesi
agisindan 6nemlidir. Idiopatik egriler nadiren agrilidir [59, 67]. Kizlarda menarsin
baslangici ve erkeklerde ergenlik &zellikleri, progresyon ihtimali ve tedavinin
planlanmasi agisindan dnemlidir [59, 67]. Deformitenin sekonder etkilerinin detaylar
alinmalidir. Okul hayatinda karsilasilan fonksiyonel kisitlamalar, nérolojik anomaliler

veya kardiyovaskiiler problemler ile ilgili problemlerin belirteci olabilir. Dismorfik
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fasiyal 6zellikler, baldir asimetrisi ve ayak deformiteleri gibi alt ekstremite anomalileri

de degerlendirilmeli ve not edilmelidir. [59].

Degerlendirme adélesan donemdeki pubertal gelisim de dahil olmak tizere genel bir
postiir analizini igermelidir. Hastalarin boyu ve kilosu kaydedilmelidir. Kulag
mesafesi/boy orani fazla olan uzun boylu hastalarda, Marfan sendromu olasilig1
unutulmamali, ayirict tanis1 yapilmalidir. Eklem hiperlaksitesi ve agik tenli olma
Ehlers-Danlos sendromu gibi bir bag dokusu bozukluguna isaret edebilir [59, 68].
Deformitenin  incelenmesi, omuz, omurga ve bel asimetrisi agisindan
degerlendirilmesi amaciyla posterior postiir analizi ile basglar ve anterior ve lateral
analizleri de igerir [67]. Pelvisin degerlendirmesinde kayma ve tilt goriilebilmektedir.
Pelvisin orta hatta ve hizali olmamasi bacak uzunlugu farkini diisiindiirebilir. Bacak
uzunlugu farki olup olmadigi, hasta oturur pozisyonda iken bacak uzunlugu tekrar
degerlendirilerek saptanmalidir [67, 68]. Sagital diizlemde normal torakal kifozun
diizlesmesi (diiz sirt) 6zellikle IS’da oldukga sik goriiliir. Hiperkifoz veya hiperlordoz,
konjenital skolyoza isaret edebilir [59]. Bunun yani sira postiir analizinde
degerlendirilmesi gereken diger klinik belirtiler; omuz asimetrisi, scapula alt ucu
asimetrisi, kol-bel mesafesi, bas ve pelvis asimetrisi ya da tilti ve Adam's 6ne egilme

testidir [68].

Cocuklarda brongiyo-alveolar gelisim 8 yasina kadar devam eder. Bu nedenle tiim
skolyoz hastalarinda olmakla beraber 6zellikle kiiciik ¢ocuklarda solunum
fonksiyonunun degerlendirilmesi onemlidir. Daha biiyiikk ¢ocuklarda da, solunum
fonksiyon testi yapilarak solunum parametrelerinin beklenen degerlere oram

kaydedilmelidir [59].
2.5.1 Fiziksel degerlendirmeler

2.5.1.1 Adam’s one egilme testi

Skolyozun erken teshisi igin ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Temel gorsel postural
degerlendirme 30 saniyede gercgeklestirilebilir. Bu degerlendirme, c¢ocugun,
gibositesinin varligini tanimlamak i¢in ayakta durus pozisyonundan ve 6ne egilme
pozisyonuna (Adam’s one egilme testi) gectiginde anterior, posterior ve lateralden
yapilan gérsel muayeneye dayanir [8, 67, 88, 89]. Adam's 6ne egilme testi, skolyoz
egrisinin transvers plandaki rotasyon komponentini degerlendirir. Hasta posteriordan

degerlendirirken gozlemlenen torakal omurgadaki kostal ¢ikinti (gibosite) ve/veya
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lomber omurgadaki paraspinal kas ¢ikintis1 6ne egildigi takdirde belirginlesecek ve
yiikseklik farki olusturacaktir [8, 57, 59, 68] (Sekil 2.5).

ez e
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Sekil 2.5 : Adam’s One egilme testi

2.5.1.2 ‘Bunnell’ skolyometresi ile govde rotasyon agisi ol¢iimii

Ozel olarak tasarlanmig bir inklinometre olan ‘Bunnell” Skolyometresi, éne egilme
testinin subjektifligini smirlamak icin 1984 yilinda tanitilmigtir [90]. Govde
rotasyonunun derecesinin hizli ve kolay sayisal tayini i¢in kullanilmaktadir [8, 41, 67,
68, 88, 90]. Govde rotasyon agisi (ATR:Angle of Trunk Rotation), omurganin {i¢
seviyesinde, yani proksimal torasik, torasik ve torakolomber veya lomber bolgede
oOlgtilmelidir [88, 90]. Skolyozun teshis edilebilmesinde ‘Bunnell’ skolyometresi ile
yapilan 6l¢iimde ulasilmasi gereken sinir degerin 7° olmasi gerektigi diisiiniilmektedir
[68, 90, 91]. Bununla birlikte, hafif skolyozun varligin1 gosterebilen, daha diisiik
derecede govde deformitesi (4°-6° govde rotasyonu) olan ¢ocuklarm 4-12 ay iginde
yeniden degerlendirilmesi onerilmektedir [90, 92]. Skolyometrik taramanin klinik
yararinin, egrilerin erken saptanmasini ve erken breys tedavisi planlanabilmesini

saglayarak, deformitenin dogal seyrini degistirmesi oldugu diisiiniilmektedir [68].

Omurganin aksiyal rotasyonu, skolyoz deformitesinin ii¢ boyutlu yapisinin sadece bir
komponentidir. Diger bir komponent sagittal plandaki lateral fleksiyondur ve direk
grafiden Glgtimlenen ‘Cobb’ agisi ile belirlenir. Omurga egriligi (radyografik ‘Cobb’
acis1) ve ATR arasindaki iliski anlamli bir korelasyon gostermektedir [8, 41, 88, 90,
93].
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2.5.2 Goriintiileme yontemleri

2.5.2.1 Direk grafi

Skolyozda taninin dogrulanmasi, omurganin deformitesini ortaya koyan bir radyolojik
incelemeye dayanir. Bu goriintiilemede frontal diizlemdeki egriligin bilyikligi
‘Cobb’’a gore 10°'den biiylik olmahidir. Grafi posterior-anterior ve lateral olacak
sekilde iki adet, ayakta ve ayakkabisiz ¢ekilir ve kalga eklemlerini de igerir. Her ne
kadar direk grafi IS tanis1 igin altin standart olsa da, radyasyona maruz kalmayla iliskili

riskler nedeniyle bir tarama yontemi olarak kullanilmamaktadir [8, 57, 67, 68, 88].

‘Cobb’ agist tayini

Frontal diizlemdeki egriligin derecesi, ayakta ¢ekilen direk radyografiden egrilige
katilan "iist u¢ vertebra" ve "alt u¢ vertebra" arasindaki a¢i olan ‘Cobb’ ag¢isim
dlciilerek belirlenir (Sekil 2.6) [30, 67]. SRS, ‘Cobb’ agis1 10° veya daha yiiksek
oldugunda ve aksiyel rotasyonun da buna eslik ettigi durumlarda taninin
dogrulandigini diisiinmektedir. Maksimum aksiyel rotasyon apikal vertebrada olgiiliir.
Bununla birlikte, yapisal skolyoz, ilerleme potansiyeli olan ve 10%nin altinda bir
‘Cobb’ agist ile goriilebilir [30]. ‘Cobb’ agis1 biiyiikliigii, egriligin siddetini belirledigi
gibi muhtemel klinik bulgularin olusumuyla ilgili sinirlar1 da olusturmaktadir.

Skolyozun siddeti ve klinik bulgular arasindaki iliski Tablo 2.4’te gosterilmistir [76].

Tablo 2.4 : Skolyozun siddeti ile iliskili klinik bulgular.

Cobb’ agsi Muhtemel Klinik bulgular
(derece)

<10° Normal egrilik, semptom yok

5250 EKG’de Pulmoner arter basincinda muhtemel
artis

>40° Cerrahi miidahale diisiiniilebilir

>70° Akciger hacminde muhtemel anlamli azalma

>100° Efor dispnesi

~120° Muhtemel alveolar hipoventilasyon, kronik
solunum yetmezligi
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‘Risser’ isareti

‘Risser’ isareti iliak kanat apofizlerindeki kemik fiizyonunu derecelendirmek igin
kullanilmaktadir. Skolyoz progresyonunu tahmin etmede kullanilan 6nemli kritelerden
biridir. ‘Risser’ isareti 0 ile 5 (0 : kemik fiizyonu hi¢ baslamamis; 5: kemik fiizyonu
tamamlanmis) arasinda siniflandirilir ve iskelet matiirasyonunun belirtecidir. Iskelet
matiirasyonu tamamlandik¢a skolyozun ilerleme riski azalmaktadir [8, 59, 67, 68].

Sekil 2.7°de ‘Risser’ isaretinin dereceleri gosterilmektedir [8].

Tablo 2.5°te ‘Risser’ kemik maturasyon derecelendirmesi ve ‘Cobb’ agisina gore

mevcut skolyozun 50%ye ilerleme olasilig1 yiizde olarak gosterilmistir [8, 94].

Tablo 2.5 : Egriligin biiyiikliigiine ve ‘Risser’ isaretine gore progresyon insidansi.

‘Risser’ isareti 59-19° “Cobb’ acist 20°-29° ‘Cobb’ agist

%22 %68
%1,6 %23

0 ve 1 derece ‘Risser’
2, 3, 4 derece ‘Risser’

U

Sekil 2.6 : ‘Cobb’ acis1 6l¢limii
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Sekil 2.7 : ‘Risser’ isareti derecelendirmesi

2.5.2.2 Diger goriintiileme yontemleri

MRG, spondilolistezis, tiimorler, gergin omurilik veya siringomiyeli sendromu gibi
diger durumlari arastirmak i¢in veya olagandisi bulgular (6rn. nadir bir egrilik modeli,
gdvde sertligi) varliginda endikedir. Genel olarak, IS nérolojik defisitler ve agr ile
iligkili degildir [57, 88]. Tiim omurga MRG'si, biiyiik veya progresif egrileri olan tiim
infantil ve juvenil gruplarda onerilebilir. Bunlarin yaklasik dortte birinde ndroaksiyal
anomaliler olacaktir. MRG endikasyonlari soyledir [59]:

e Sol torasik egri

o Agn

e Hizli egri ilerlemesi

e Konjenital skolyoz

e Norofibromatozis

Skolyozda degerlendirme i¢in gerekli olabilecek diger yontemler, konjenital skolyozlu
hastalar i¢in ekokardiyogram ve bobrek ultrasonu; erken baslangigli skolyozu olan
hastalarda pulmoner fonksiyonun degerlendirilmesi; ve oOzellikle noérolojik

rahatsizliklart olan hastalar i¢in beslenme ve yutma degerlendirilmesidir [68].
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2.5.3 Kardiyorespiratuar sistem degerlendirmeleri

2.5.3.1 Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi

Fiziksel kapasitenin en yaygin bilinen parametresi maksimum oksijen tiiketimidir
(VO2max). Dinamik fiziksel efor sirasinda organizma tarafindan emilen maksimum
oksijen kapasitesini gosterir. Cocuklarda nadiren kullanilmaktadir [95]. Indirekt
yontemler, cocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde, IS’lu ya da olmaksizin fiziksel
kapasitenin teshisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle submaksimal testler

cocuklar tarafindan daha iyi tolere edilmektedir [95-97].

Alt1 dakika yiirime testi (6DYT), kronik pulmoner hastaligi olan ve kisitli solunum
kapasitesine sahip hastalar i¢in bir ¢ok pulmoner rehabilitasyon programinda fiziksel
etkinligi ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. 6DYT,
kan basincin1 (KB), kalp atim hizin1 (KH), solunum frekansini (SF), ‘pulse’ oksijen
satlirasyonunu (SpO3z), Borg Skalasinda skoru ve yiiriidiigii mesafeyi izleyen basit,
diisiik maliyetli bir testtir. Bu test, fiziksel uygunlugun ve VO2max’un belirlenmesini
saglar ve ayrica hastanin kapasitesini ve egzersiz toleransini degerlendirir [98, 99].
6DYT sirasinda yiirlime mesafesindeki artig, kronik akciger hastaligi olan hastalarda

egzersiz igin kapasite ve tolerans gelisiminin belirlenmesini saglamaktadir [98, 100].
2.5.3.2 Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Skolyoz, akcigerler, diyafram fonksiyonu ve hava yolu direnci i¢in mevcut torasik
hacmi veya boslugu etkileyebilir. Spesifik olarak, skolyozun, total akciger kapasitesini
(TLC) ve akciger biiylimesini sinirlayarak solunum kapasitesini kisitladigi, restriktif
solunumsal tutuluma ve azalan oksijen satlirasyonuna yol a¢tigi goésterilmistir [76,
101]. Skolyozdaki gogiis kafesinin ¢cokmesi, akcigerlerin kapladigi alanini azaltirken,
ayni1 zamanda, restriktif akciger hastaligi ile ilerler. Skolyozun VC, FVC ve 1.
saniyedeki zorlu ekspitaruar voliimii (FEV1) olumsuz etkiledigi ve bu nedenle torasik
omurganin deformitelerinin pulmoner fonksiyonlar {izerinde zararh etkileri oldugu
gosterilmistir [101]. Skolyozun bu progresyonu AIS tanili ¢ocuklarda spirometrik
solunum fonksiyon testi ile solunum parametrelerinin takibini 6nerilir kilmaktadir [22,
30, 59].
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2.5.3.3 Solunum Kkas giicii degerlendirmesi

Diisiik ve orta siddetli egriliklere sahip restriktif solunum paterni gdstermeyen AiS’li
olgular dahi vertebral deformiteleri olmayan bireylerle karsilastirildiginda fiziksel
aktiviteyi limitasyonlarina sahiptirler [1, 20]. Omurga, sternum ve kaburgalar
arasindaki etkilesimin biyomekanik analizinde, vertebral rotasyonun inspirasyon
sirasinda gogsiin anteroposterior ve transvers ¢aplarinda degisime neden olduguna dair
kanitlar vardir [102, 103]. Solunum hareketleri solunum kaslarinin birbiriyle etkilesimi
ile olusturuldugundan dolay1, genisleme kapasitesindeki degisim torasik kompleksin

dinamik uyumunu etkilemekte ve kayipla sonuglanmaktadir [76].

Solunum kaslariin etkinligini analiz etmenin bir yolu, maksimum solunum
basinglarini, yani inspiratuar kaslarin giiciinii ifade eden MIP ve ekspiratuar kaslarin
giiciinii ifade eden MEP degerlerini 6lgmektir [104]. Standardizasyon amaciyla,
2002'de solunum kaslar1 degerlendirmesini tarif etmek igin bir konsensus

olusturulmustur [99].

Skolyozun gogiis kafesi iizerindeki distorsiyon etkisi ve AIS’lu hastalarda solunum
kas1 ve genel kas kuvvetsizliginin 6nemi bir¢ok ¢alismada vurgulanmaktadir [100,
105-108]. Gogiis kafesinin kassal aktivitesini ve elastik rekoilini beraber
degerlendirebilmek igin, AIS'li hastalarda maksimum solunumsal basinglarin

degerlendirilmesi onerilmektedir [105].

2.6 Skolyozda Tedavi Prensipleri

AIS’lu olgular i¢in Kuzey Ameika’da benimsenen tedavi prensipleri; halen biiyiimeye
devam eden hastalarda, gozlem ile takip, ardindan egri 25%den daha fazla ilerlediginde
breysleme komponentlerinden olusur [1, 43]. Buna ek olarak Avrupali Klinisyenler
tarafindan ¢ogunlukla diisiik bir ilerleme riski tagiyan kiiclik ¢apl egrilerin ilk tedavi
sekli olarak ayaktan veya yatarak fizyoterapi ve rehabilitasyon onerilmektedir [1, 58,
109].

2.6.1 Konservatif tedavi prensipleri

Fizyoterapinin amaci, hafif skolyozda (25%den kiiciik egriler) deformitenin
siddetlenmesini dnlemek, korsenin etkisini arttirmak ve orta dereceli skolyozda (25°-

45° arasindaki egriler) korsenin olusturdugu yan etkilere karsi koymaktir. Bu amaglar,
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koordinasyon, spinal propriyosepsiyon ve hareket kontroliinii arttirmak i¢in 6ngoriilen
sportif aktiviteler ve egzersiz egitiminin kombinasyonu ile karsilanmaktadir.
Korselemenin tedavi beklentisi, hastanin iskelet olgunluguna erisene kadar egrinin
ilerlemesini engellemektir; boylelikle egri ilerlemesi riski (ve dolayisiyla cerrahi risk)

biiyiik dl¢tide azalir [1].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, IS’lu hastalarda konservatif tedavinin bilesenlerinden
biridir. Egzersiz vel/veya paravertebral kaslara elektrik stimiilasyonu seklinde
uygulanabilir [30, 88, 110, 111]. Idiopatik skolyoz icin egzersizler, cesitli tedavi
stratejileri temeline dayanir ve yoOntem, performans siiresi, haftada ka¢ giin
uygulanmas: gerektigi ve bir fizyoterapist esliginde veya bireysel olarak

gerceklestirilmesi agisindan farkliliklar gosterir [30, 88, 112].

2.6.1.1 Egzersiz egitimi ve 6nemi

Skolyoz, dik postiirde omurganin normal sagital ve koronal pozisyonlarindan saptigi
ve dengesiz postiirde sabitlendigi {i¢ boyutlu bir deformitedir. Skolyozun dogasindaki
mekanik dengesizlik, nedenine bakilmaksizin, zamanla kétiilesmek i¢in kaginilmaz bir
egilime sahip olan bir “hir¢in dongii” olusturan asimetrik yiiklemeyle sonuglanir [113-
115]. Aslinda, ¢ogu skolyoz vakasi hastanin Omrii boyunca ilerlemeye devam
etmektedir [10, 61, 70, 113]. AIS'li geng hastalarda, ciddi bir ventilasyon bozuklugu
olmadiginda bile, egzersiz limitasyonu ortaya ¢ikarabilecek seviyede ve genel bir kas
disfonksiyonunu oldugu belirtilmektedir. Bu kas fonksiyon bozuklugunun nedenleri
hala belirsizdir, ancak veriler sistemik faktorlerle iligskili olduklarim1 kuvvetle

gostermektedir [79, 83, 84].

Biiyiik bir vaka-kontrol ¢alismasindan elde edilen sonuglar, skolyoz hastalarinin sirt
kaslarmin enduransinin skolyozu olmayanlara gére anlamli derecede diisiik oldugunu
gostermistir [116]. Postiiral diizeltmeyi ve spinal hizalamay: siirdirmek igin bu
hastalarda paraspinal kas kuvvetinin arttirllmasina ihtiyag vardir [117]. Skolyozda
egzersizin etkilerine dair bir¢ok sistematik derleme timit verici sonuglar bildirmistir
[118-121]. Fusco ve arkadaslarinin sistematik derlemesi [121], fiziksel egzersizlerin
skolyozun ilerlemesini yavaslattigi, néromotor kontroli arttirdigi [122], solunum
fonksiyonu, sirt kaslarinin kuvveti [112] ve kozmetik goriinimii de gelistirdigi [112,

122] sonucuna varmistir.
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Hafif ila orta siddette skolyoz, bazal ve statik durumlarda agikga fiziksel limitasyona
neden olmayabilir. Bununla birlikte, orta ve siddetli skolyoz vakalarinda, egzersiz
intoleransi ve ventilasyon yetersizligi nedeniyle aktiviteler sirasinda kondisyon kayb1
ortaya c¢ikabilir [84, 107]. Ayrica, solunumsal limitasyona bagli fiziksel fonksiyon
bozuklugu, AIS hastalarinda aktivite ve egzersiz egitiminden kaginmak i¢in 5nemli bir

faktore doniisiir [79, 107].

AIS hastalarinda yaygin olarak goriilen gdvde rotasyonu ve gogiis kafesinin
distorsiyonu, diyafragma ve interkostal kaslarin anormal konfigilirasyonu ile
sonuglanir. Bu durum, kuvvet iiretimi i¢in solunum kas kapasitesini azaltir ve solunum
kas giigsiizliigii ile sonuglanir [107, 123]. Diyafragma ve interkostal kas kuvveti hafif
dereceli skolyozda da 6zellikle 6nem tasimaktadir [22]. Yani sira bu hasta grubunda
interkostal kas kuvveti olusumunda, 6zellikle konkav tarafta belirgin bir azalma
oldugu bildirilmistir. Bu durum solunum Kkapasitesini azaltmakta, solunum
bozukluklarina yol agmakta ve hastalarin giinliik aktivitelere katilimini

engellemektedir [100].

AIS'li hastalarda abdominal ve sirt kaslarinda aktivite bozuklugu ve fonksiyonel
asimetri oldugu bircok c¢aligmada belgelenmistir [124-127]. AIS'li hastalarda
paraspinal ve lateral abdominal kaslarda asimetrik aktivite paternleri ve morfolojik
degisiklikler gosterilmistir [124, 125]. Skolyoz, abdominal kaslardan ve yani sira
erector spinae kaslarindan olusan kuvvet simetrisini bozarak bu kaslarin giiciinii
azaltmaktadir [124, 126]. Calismalarda AiS'li hastalarda postural kontrol ve fiziksel
performanst olumsuz yonde etkileyen anormal kas aktivasyon paternlerini
bildirilmistir. Tiim bu bulgular AIS'li hastalarda gézlenen solunum fonksiyonlarmdaki

ve fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki azalmay1 kismen de olsa agiklamaktadir [107].

Bu nedenle, bir¢ok yazar tarafindan bulunan olumlu verilere gore, AIS'li hastalarda
fonksiyonel kapasiteyi, solunum fonksiyonlarini, kas kuvvetini arttirmak ve postural
stabilizasyonu gelistirmek i¢in aerobik egzersiz programlarini [100, 105, 128], spinal
stabilizasyon ve spinal kuvvetlendirme egzersizlerini, germe egzersizlerini ve
solunum egzersizlerini [129, 130] igeren rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasi
tesvik edilmektedir [131]. Ayrica core stabilizasyon egzersizlerinin, govde rotasyonu
ve agr sikayetini azalmakta geleneksel egzersizlere gore daha etkili oldugu

bulunmustur [132].
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Aerobik egzersizleri igeren fiziksel aktivite programlarimin AIS’lu ¢ocuklarda,
pulmoner kapasite ve voliimlerini, efor ve fonksiyonel kapasiteyi (6 dakika yiiriime
mesafesi) gelistirdigi saptanmis ve bu tlir egzersizler 6zellikle cerrahi olasiligi olan
skolyozlu ¢ocuklarda &nerilmistir [100]. Yapilan ¢alismalarda AIS’u olan ¢ocuklarin
genellikle fiziksel aktiviteden kacinan bir yapida olup, genel bir kas gii¢siizliikleri
oldugu saptanmistir. Genel kas giicslizliigliniin sistemik nedenleri oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenledir ki her siddetteki AIS’lu ¢ocuklar icin diizenlenen
egzersiz egitim programlarinda, aerobik egzersizlerin en az egriligi diizeltici

egzersizler kadar yeri olmasi gerektigi savunulmaktadir [106].

AlS’lu olgularda egzersizin diger bir yarar1 da; addlesan gaglarda fiziksel aktivitenin,
kemik trabekiiler yapisini arttirmasidir. Bu, 6zellikle genglik doneminde diisiik kemik
mineral igerigine sahip ve ayrica korse desteginin de kemik mineral yapisini azalttig

diisiiniilmekte olan AIS'lu ¢ocuklar igin cok onemlidir [133].

Bunlarmm yam swa  giniimiizde IS tedavisinde uygulanan egzersizleri
sistematiklestirmek ic¢in, Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi (SOSORT)
Dernegi (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) fizyoterapi
ve rehabilitasyon konusunda bir konsensiis belgesi hazirlamistir  [30].
“Physiotherapeutic Spesific Exercises (PSE)” terimi kanita dayali tip kilavuzlarina
gdre tammlanmustir. Belirli bir fizyoterapi yonteminin IS igin spesifik oldugunu kabul
etmek icin, bu ydntemin, ¢ocuklarda, addlesan ve yetiskinlerde, egriliin agisi,
kardiyorespiratuar parametreler, agri, kozmetik ve yasam kalitesi gibi hastalikla ilgili
durumlar iizerine iyilestirici etkisi olmalidir. Ayrica, her bir ydntem sunlar
icermelidir: sagital diizlemde spinal egriligin restorasyonu iizerine odaklanarak
deformitenin ii¢ boyutlu diizeltilmesi; aktif olarak diizeltilmis viicut durusunun
stabilizasyonu; ve adolesanlarin giinliik yasam aktivitelerini gercgeklestirirken
diizeltilmis  viicut durusunu nasil  koruyacaklar1  konusunda egitilmesi.
“Physiotherapeutic Spesific Exercises (PSE)”, egitimli ve sertifikali fizyoterapistler
tarafindan uygulanmalidir [30, 88, 110]. Yukarida belirtilen kriterleri karsilayan
“Physiotherapeutic Spesific Exercises (PSE)” i¢in kullanilabilen birka¢ yontem vardir,
bunlar: Barcelona Okulu, DoboMed, Skolyoz igin Fonksiyonel Bireysel Terapi
(FITS), Lyon, Schroth, Skolyoz'da Bilimsel Egzersiz Yaklasimi (SEAS) ve Side Shift
teknikleridir [88].
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IS cesitli solunumsal ve fonksiyonel kapasite bozukluklari ile iliskili oldugundan [79,
84, 95], fizyoterapi, simetrik ve asimetrik egzersizler ve solunum egzersizleri yoluyla

kardiyorespiratuar parametrelerin iyilestirilmesinde hayati bir rol oynar [18, 100, 134].

Egzersizlerin yararlari ile ilgili calismalarda, tedavinin potansiyel avantajlar1 arasinda:
‘Cobb’ acisindaki azalma, IS’un dogal dykiisii ile karsilastirildiginda progresyon
riskinde azalma; lateral deviasyon ve govde rotasyonu gibi Klinik parametrelerde
iyilesme, viicut kozmetiginde iyilesme, korse tedavisi ve cerrahi tedavi gerektiren
hastalarda azalma gosterilmektedir [88, 111, 112].

Lacasse ve arkadaslari, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda
fiziksel aktivitenin periferik kas fonksiyonlarimi gelistirdigini ve algilanan yorgunluk
indeksini azalttigini belirtmislerdir; ancak yazarlar, genel pulmoner fonksiyonda nihai
tyilesme i¢in iliskili spesifik solunum kas rehabilitasyonu ihtiyacina dikkat
¢ekmektedir [135]. Benzer bir mantikla bazi ¢alismalarda, kronik ve ilerleyici bir
spinal deformite olan, kardiyorespiratuar etkileri bulunan ve fiziksel kondisyonun
onem kazandigi AIS hastalarina da solunum kas rehabilitasyonu &nerilmistir [100].
Lakin solunum kas egitiminin AIS’u olan ¢ocuklardaki uygulamasi ile ilgili literatiirde

herhangi bir ¢calismaya rastlanmamuistir.

2.6.1.2 Korse tedavisi

SOSORT 2011 konsensiis kilavuzuna gére IS’ un konservatif tedavisinin amaci, egri
ilerlemesini durdurmak, solunum fonksiyon bozuklugunu Onlemek, sirt agrisini
onlemek ya da tedavi etmek ve estetigi iyilestirmektir [30, 88]. 1S’da ‘Cobb’ ac1s1 25—
40° olan ve iskelet matiiriitesini tamamlamamis addlesanlar igin korse tedavisi
onerilmektedir [1, 30, 88].

Korse uygulamasina karar vermek ve dogru bir korse secebilmek icin prognostik
faktorleri dikkate almak yararlhidir [88]. Lonstein ve Carlson (1984) tarafindan 6nerilen
prognostik formiil kronolojik yasi, ‘Cobb’ agis1 ve ‘Risser’ isaretini dikkate alir [94].
Skolyozun ilerleme riskinin olas1 belirleyicileri olarak asagidaki faktorler de 6ne
striilmiistiir: pozitif aile oykiisii, ciltte ve eklemlerde laksite (bag dokusu defekti),
torasik kifoz diizlesmesi, ATR’nin 10%yi asmas1 ve biiyiime hiz1 artis1 bunlardan en
onemlileridir [60, 136]. Egriligin hizli ilerleme riski ile iligkili diger faktorler, govde
dengesizligi ve kollabe (yliksek a¢ili ve az vertebra igeren) egriliklerdir. Kozmetik etki

de, korse tedavisine karar vermede 6nemlidir [11, 30].
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Korseleme, malzemenin yapisina (rijit korseler veya yumusak korseler) gore, takma
stiresine (tam zamanli %100, yar1 zamanli %50, gece kullanim1 %30) ve ana skolyotik
egriligin (servikal, torakal, lumbal, sakral) konumuna uygun olarak siniflandirilabilir
[137]. Progresif iS’da korse tedavisinin basaris1 genellikle ‘Cobb’ acisinin

progresyonu 6%yi gegmeyen hastalarin orani olarak tanimlanir [88].

Literatiirde IS tedavisinde basarili oldugu bildirilen baslica torako-lumbo-sakral
ortezler; ‘Cheneau’, ‘Boston’ ve ‘Gensingen’ korseleridir [88, 138-140]. Bu tip
korseler servikal bolgeyi icermediginden, servikal bolge korreksiyonu gerekliliginde
bir serviko-torako-lumbo-sakral ortez olan Milwaukee korsesi tercih edilmektedir [88,
140]. Bunun yani sira SpineCor korsesi, basarili bir korreksiyon etkisi bildirilen
yumusak Kkorselere ornek gosterilmektedir [88, 141]. Korse tedavisi hekim,
fizyoterapist, ortez protez teknikeri ve psikolog dahil olmak tizere deneyimli bir tedavi
ekibi tarafindan yapilmalidir [88, 142].

Pulmoner agidan bakildiginda, 6nemli bir endise, korsenin akciger hacminde ve statik
akciger kompliyansinda azalmaya neden olabilecegidir. Bu distisler akciger
fonksiyonu hala normal veya normale yakin olan kisiler tarafindan genellikle iyi tolere
edilebilmektedir. Lakin hali hazirda var olan restriktif tutulumlart arttirict etkisi
olabilmektedir [76].

SOSORT ve SRS konservatif tedavi yonetim komitelerinin beraber hazirladign “IS
tedavisine yonelik arastirmalar i¢in Oneriler” konsensiis belgesinde (Negrini 2015)

belirtilen korse kullanim siiresi siniflandirmasi Tablo 2.6’da gosterilmistir [143].

Tablo 2.6 : SOSORT ve SRS’in 6nerdigi korse kullanim siiresi siniflandirmasi

Gece kullanimi Sadece gece uykuda kullanir.
Evde kullanim Sadece evde (14 saate kadar kullanir)
Yar1 zamanl Giiniin yarisinda korsesiz (15-18 sa. kullanir)
Tam zamanl Gliniin yarisindan azinda korsesiz (19-22 sa. kullanir)
Tiim giin kullanim Neredeyse hi¢ ara vermeksizin (23-14 sa. kullanir)

2.6.2 Cerrahi tedavi

Enstriimantasyonla yapilan cerrahi tedavinin temel amaglari sunlardir: (1) ilerlemeyi
durdurma, (2) {i¢ boyutlu deformitenin maksimum kalic1 diizeltmesini saglama, (3)
govdeyi dengeleyerek goriiniimii iyilestirme ve (4) kisa siireli ve uzun siireli

komplikasyonlart minimuma indirme. Addlesanlarda ameliyat i¢in genel olarak kabul

34



edilen endikasyon, 45° ‘Cobb’ agisindan daha biiyiik bir primer egridir. Eriskinlerde,
cerrahi endikasyonlar, non-operatif tedaviye yanit vermeyen egrilige bagli agri,
semptomlar1 siddetlendiren egri ilerlemesi ve fonksiyonel Kapasiteki kayiplardir [1,
144]. Adolesan hastalar, yetiskin olana kadar ameliyati ertelemeyi tercih etmelerine
ragmen, yetiskinlerde genellikle hem anterior hem de posterior prosediirlere ihtiyag
duyan daha az esnek egriler bulundugu icin erken yaslarda cerrahi gerek teknik gerek
nekahat donemi agisindan daha avantajhidir. Ek olarak, yetiskinlerdeki komplikasyon
orani, ayni prosediirler i¢in addlesan popiilasyonunda oldugundan daha yiiksektir.
Erigkinlerde goriilebilen komplikasyonlar; psddoartroz, proksimal ve distal birlesme

yerlerinde kifoz ve uzamis iyilesmedir [1, 145].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg¢

3.1.1 Hasta secimi ve randomizasyonu:

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’na basvuran ve ortopedik cerrah tarafindan AIS teshisi ile Bezmialem
Vakif Univeristesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimi,
Pulmoner ve Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma
Laboratuvarlarina Yonlendirilen hastalar dahil edildi. Kriterleri karsilayan hastalar
calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra aydinlatilmis onam formunu imzalayarak
(kendileri ya da ebeveynleri), randomize edildi. Randomizasyon igin, hastalara
verilecek zarflar bilgisayar temelli randomizasyon programi (Www.random.org)
kullanilarak 1 ila 34 arasindaki sayilarla hazirlanmis 17 sayidan olusan iki adet rastgele
say1 dizisine gore egitim ve kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrildi. Hastalardan,
icinde 1 ve 34 aras1 sayilar yazili olan zarflardan ¢ekmeleri istenerek egitim ya da

kontrol grubunda olduklar1 belirlendi.

3.1.2 Dahil edilme kriterleri

Arastirmamiza Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, Skolyoz Polikliniklerinde Adélesan Idiopatik Skolyoz
tanisi ile takipli hastalar dahil edildi.

Egitim ve kontrol grubu i¢in ¢aligmaya dahil olma kriterleri:

1. 10-18 yas araliginda olan
2. Ortopedik cerrah tarafindan teshis edilmis direk grafi iizerinden 6lgimlenen
torakal ve/veya lomber ‘Cobb’ agis1 20-50 dereceler arasinda olan Adélesan Idiopatik

Skolyoz hastalari
Dislama kriterleri:

1. Noromuskuler hastaligi olma
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2. Egzersiz egitimini anlamayir ya da kooperasyonu etkileyebilecek mental

problemlere sahip olma
3. Test sonuglarini etkileyebilecek kronik {ist solunum yolu hastalig1 olmasi

4, Mobiliteyi etkileyen ortopedik problem ya da muskuloskeletal cerrahi girisim

Oykiisiline sahip olmak.

3.1.3 Orneklem biiyiikliigiiniin saptanmasi

Literatiirde AIS’li ¢ocuklarda inspiratuar kas egitimin temel degerlendirme
parametremiz olan 6 dakika yiirlime testi lizerine etkisini arastiran bir ¢alisma mevcut
degildir. Bu nedenle AIS’li ¢ocuklarda 6 dakika yiiriime mesafesi normatif degerinin
benzer calismalarda belirtildigi tizere 400+49 metre oldugu géz oniinde bulundurduk
[100]. Caligmamizin %95 giiven diizeyi ve %80 giic ile bu testin benzer yas
araligindaki serebral palsili ¢ocuklar i¢in hesaplanmis olan 54m’lik minimum klinik
anlamli degisimini [146] belirleyebilmesi adina deney ve kontrol gruplarina en az

15’er hasta alinmasi gerektigini hesapladik.

3.1.4 Etik Kurul onay1

Calisma 12 Aralik 2016 tarihi itibariyle 54022451-050.01.04 karar no ve 9/91 onay no
ile Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmstir. Etik kurul
onay1 ekte sunulmaktadir (EK 1). Calismamiz ayrica Bezmialem Vakif Universitesi

Bilimsel Arastirma Proje Birimi tarafindan desteklenmistir (proje no: 12.2016/29).

3.2 Yontem

Tiim hastalara ilk ziyaretlerinde Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii, Egitim ve Arastirma
Laboratuvarlarimizda demografik ve klinik o6zelliklerin yer aldigi degerlendirme
formu dolduruldu. Bahsi gegen degerlendirme formu ekte sunulmaktadir (Ek 2).
Egitim ve kontrol grubundaki tiim olgulara solunum fonksiyon testi (SFT), solunum
kas giicii (ag1z ici basinglari: MiP, MEP,) 6l¢iimii ve 6DYT uygulanarak 6-dakika
yirime mesafesi (6DYM) hesaplandi ve kaydedildi. Hastalarin demografik
bilgilerinin yani sira skolyozla iliskili olarak ortopedik cerrah tarafindan belirlenen
‘Risser’ siniflamasi, ‘Cobb’ acis1 degerlendirmesi hasta degerlendirme formuna

kaydedildi ve diger tim degerlendirme ve Ol¢imler her iki grupta fizyoterapist
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tarafindan uygulandi. AiS’u olan ¢ocuklar Universitemiz ortopedik cerrahlarindan

Dog¢ Dr. Nuh Mehmet Elmadag tarafindan tanilandirildi.

Calismanin akis diyagrami Sekil 3.15°te gosterilmektedir.
3.2.1 Degerlendirmede kullanilan yontemler

3.2.1.1 *Cobb’ acis1

‘Cobb’ yontemi ile postero-anterior planda ayakta cekilen radyografi i{izerinden
skolyozun derecelendirmesi i¢in skolyozun lateral fleksiyonunun agisal ol¢iimi
yapilir. Skolyozun koronal diizlemdeki deformitesinin degerlendirilmesini saglar.
Egriligin derecesinin belirlenmesinde ‘Cobb’ metodu standart dl¢iim yontemi olarak
kabul edilmektedir. Egrilige katilan ilk ve son vertebralarin corpuslarina cizilen
paralelleri dik kesen dogrularin arasindaki ag1 olarak gonyometre yardimiyla veya
dijital ortamda olgiilebilir (Sekil 3.1). ‘Cobb’ agist skolyoz degerlendirmesinde altin
standarttir. Calismada bu 6l¢iim her olgu i¢in ayni ortopedik cerrah tarafindan
gerceklestirildi ve hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Bunun yanisira olgularin
skolyoz tipi, egriligin bulundugu bolgeye ve sekline gore torakal, lomber,

torakalomber ve S skolyoz olmak iizere siniflandirilarak kaydedildi.

3.2.1.2 ‘Risser’ siniflamasi

Pelvisteki biiyiime plaginin iliak apofiz iizerinde anterolateralden posteromediale
dogru dereceli olarak ossifikasyonu degerlendirildi. ‘Risser’ kemik maturasyonu
degerlendirmeleri caligmanin baglangicinda her olgu i¢in ayni ortopedik cerrah

tarafindan rontgenler iizerinden yapildi ve hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

nannant

Sekil 3.1 : “‘Cobb’ agis1 tayini
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3.2.1.3 ‘Bunnell’ skolyometresi ile govde rotasyon agisinin degerlendirmesi

‘Bunnell” skolyometresi, skolyozun klinik degerlendirmesinde kullanilan, kullanimi
kolay ve giivenilir, 6zel tasarlanmig bir inklinometredir. Bu degerlendirme gerek
skolyozun prognozunu gerekse tedavinin etkinligini degerlendirebilmek igin
kullanilmaktadir. Calismada skolyometre ile degerlendirmeler ayakta, govde
horizontal konuma gelene kadar ve skapula ve pelvis ayn1 hizaya gelecek sekilde 6ne
egilme pozisyonunda uygulandi. Torakal, torakolomber ve lomber bélgeden alinan
vertebral rotasyon agisi degerleri egitim basinda ve 8 hafta sonra fizyoterapist

tarafindan 6l¢iimlenerek en yiiksek agisal deger ATR olarak kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 : ‘Bunnell’ skolyometresi ile ATR degerlendirmesi

3.2.1.4 Bacak uzunlugunun degerlendirilmesi

Skolyozun neden oldugu pelvik tilt ya da pelvik rotasyondan kaynaklanan bacak
uzunluk farkini saptamak i¢in hasta sirtiistii yatarken umbilicus ile her iki medial
malleol arasindaki mesafe mezura ile 6lgiilerek degerlendirildi (Sekil 3.3). Her bir
Olclim ayni fizyoterapist tarafindan 3 kere tekrar edildi ve ortalamasi kaydedildi.
Pelvik kayma ve tilt nedeniyle goreceli bacak uzunlugu farki 0,5 cm ve iizerinde olan

cocuklara tabanlik kullanimi1 onerildi.
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Sekil 3.3 : Bacak uzunlugunun degerlendirilmesi

3.2.1.5 Solunum Fonksiyonlari
Solunum fonksiyon testi

COSMED Pony FX (COSMED; italya) spirometre ile Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore uygulandi [147] (Sekil
3.4). SFT’nde FVC, FEV1, Tiffeneau oran1 (FEV1/FVC) ve pik ekspiratuar akim
(PEF) degerleri ve yiizde prediktif degerleri elde edildi. Sonuglar prediktif degerlerin
yiizdesi seklinde ifade edildi.

Sekil 3.4 : Solunum fonksiyon testi uygulamasi
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Solunum kas giicii

Solunum kas giicli, tagmabilir elektronik agiz i¢i basing 6l¢lim cihazi (MicroRPM,
Micro Medical; Ingiltere) ile ATS/ERS kriterlerine gore yapildi [148]. Basinglar,
agizdan yapilan birka¢ saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) ve
maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrasi) ile uygulanan MIP ve MEP &lgiimleri ile
degerlendirildi (Sekil 3.5). Her test ii¢ defa tekrarlanarak en yiiksek deger kaydedildi.

3.2.1.6 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasite 6DYT ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) kriterlerine gore
degerlendirildi [149]. Olgularin 30 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika siiresince kendi
yiirlime hizlarinda olabildigince hizli fakat kogsmadan yiiriiyerek kat ettikleri mesafe,

6DYM, metre cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.5 : Solunum kas giicii degerlendirmesi
3.2.2 Uygulanan egitimler

3.2.2.1 Ev temelli egzersiz programi

[lk degerlendirme sonrasi tiim hastalara (egitim ve kontrol grubu) fizyoterapist
tarafindan derin diyafragmatik solunum egzersizleri, skolyozun konkav bolgelerinde
bulunan zayif boélgelere uygulanan dirence karsi lokal ekspansiyon egzersizlerinden
olusan solunum egzersizleri ve bunun yani sira spinal stabilizasyon egzersizleri,
interskapular kaslar1 kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusan ev temelli
egzersiz programi verildi. Ev temelli egzersiz programi asagidaki sekillerde

gosterilmektedir (Sekil 3.6 - 3.13). Egzersiz programi fizyoterapist esliginde
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uygulanarak hasta ve ailesine egitim verildi. Her egzersiz 10 tekrarli olacak sekilde
yapmalari soylendi. Kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda, 5 saniyelik kontraksiyon
stiresince nefes tutmamak ve inspirasyon/ekspirasyon dengesini saglayabilmek adina
sesli sayma teknikleri 6gretildi. Egzersizler aras1 10 saniye her egzersiz seti sonrasi
ikinci egzersize gegcmeden Once 1 dakika dinlenme o6nerildi. Bu tedavilerin yan1 sira
tiim olgular igerisinde torakal ve/veya lomber ‘Cobb’ agilar1 25% nin iizerinde ve kemik
maturasyonu tamamlanmamis olan c¢ocuklara ortopedik cerrah tarafindan korse

kullanimi regete edilmistir.
Kontrol grubu

Kontrol grubundaki hastalar 8 hafta boyunca her giin ev egzersiz programini uyguladi
ve her hafta kontrole alindi. Kontrole geldiklerinde agiz i¢i basmci 6lgiimleri

tekrarland1 ve egzersiz programlari fizyoterapist esliginde uygulanarak kontrol edildi.

Solunum egzersizleri

Sekil 3.7 : Dirence kars1 lokal ekspansiyon egzersizi
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Spinal stabilizasyon egzersizleri:

Sekil 3.10 : Spinal stabilizasyon egzersizleri — 3
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Interskapular bélge kuwetlendirme egzersizleri

Sekil 3.11 : Interskapular bolge kuvvetlendirme egzersizleri

Germe egzersizleri

Sekil 3.13 : Germe egzersizleri - 2
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3.2.2.2 inspiratuar kas egitimi
Egitim grubu

Egitim grubundaki hastalara ise ayni ev temelli egzersiz programinin yani sira
inspiratuar kas egitimi (IKE) verildi (Sekil 3.14). IKE, ‘Threshold IMT’ cihazi ile MiP
degerinin %30'unda, haftada 7 giin, giinde 2 kez 15’er dakika olmak iizere 8 hafta
boyunca uygulandi. Egitim grubundaki hastalar haftada bir giin kontrole alinarak MiP
degerleri yeniden degerlendirildi ve dlgiilen MIP’in %30°u yeni egitim is yiikii olarak
belirlendi. Tiim hastalarda ayn1 marka ve model ‘Philips Threshold IMT’ inspiratuar

kas egitim cihaz1 kullanildi.

Egitim sirasinda hastalardan iist gégiis ve omuzlar gevsek pozisyonda oturup, burun
klipsi takildiktan sonra dudaklarini aletin agizlik kisminin etrafina sikica kapamalari
istendi. Bu pozisyonda hastadan cihaz ile 5 solunum dongiisii gerceklestirip sonrasinda
cihaz1 agizdan ¢ikararak 4-5 nefes boyunca dinlenmesi ve bu dongiiyii 15 dakika
boyunca siirdiirmeleri istendi. Bu egitim hasta tarafindan giinde 2 set uygulanacak

sekilde regete edildi.

Egitim grubuna da haftalik kontrolleri esnasinda ev temelli egzersiz programlari

fizyoterapist esliginde uygulanarak tekrar edildi.

Sekil 3.14 : Inspiratuar kas egitimi

8 haftanin sonunda hem kontrol hem de egitim grubuna alinan olgular i¢in tim

degerlendirmeler tekrarlandi ve kaydedildi.
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3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS V.20 programi kullanilarak gergeklestirildi. Olgularin normal
dagilim gosterip gostermediginin  belirlenmesi i¢in  Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Tim veriler normal dagilim gosteren degerler oldugu igin grup igi
karsilagtirmalarda paired samples -t test, gruplar arasi karsilagtirmalarda independent
samples -t test; kategorik degiskenleri karsilastirmak iginse Ki-kare testi kullanildi. “p”
0.05’ten kii¢iik olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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BVU Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji
A D.’ndan, SBF FTR bélimine
yonlendirilen AIS tanth bireyler
n=42

Dahil edilme kriterlerini
saglayan bireyler
n=36

N

Cahisma dncesi degerlendirme
ve randomizasyon

4

<_

Dahil edilme
kriterlerini
saglamayan

bireyler
n=6

<=

Progresyonu
sebebivle cerrahi
endikasyon ve
egitime devam
edememe
nedeniyle calisma
dist kalan olgular

n=2

Kontrol grubu
=17

N

Egitim grubu
n=17

Ev temelli
egzersiz programi

N

Ev temelli egzersiz
programi
2
Inspiratuar kas
egitimi

Son degerlendirmeler
ve istatistiksel analiz

n=34

Sekil 3.15 : Caligmanin akis diyagrami
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4. BULGULAR

Bezmialem Vakif Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan AIS
tanis1 almis ve Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Bolimii’'ne yonlendirilmis hastalar arasindan dahil edilme
kriterlerine uyanlar calismaya dahil edildi. Dahil edilme Kkriterlerine uymayan
hastalara ev temelli egzersiz programi verildi. Ev temelli egzersiz programi ve bu
egzersiz programina ilaveten verilen inspiratuar kas egitiminin etkinliginin
arastirildigr bu ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, 18 olgu kontrol, 18 olgu
egitim grubuna olmak tizere 36 hasta katildi. Kontrol grubundan bir hasta tedaviye
istirak edememesi, egitim grubundan bir hasta ise hizli progresyon sonucu opere
edilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Calisma kontrol grubu 17, egitim grubu 17

olmak tizere 34 olgu ile tamamlandi.

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zelliklerine ait ve test sonuglarina ait tiim

verileri normal dagilim gostermektedir.

4.1 Gruplarin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol ve egitim grubundaki olgularin tiim 6zelliklerine ait verileri karsilagtirild: ve

anlamli fark bulunmadi.

4.1.1 Gruplarin demografik ve antropometrik olgiimlerine ait baslangic

degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol ve egitim grubundaki olgularin, yas, boy, kula¢ mesafesi, kilo, beden kitle
indeksi (BKI), ‘Cobb’ agis1, ATR ve bacak boyu farki dl¢iimleri karsilastirild: ve
baslangic degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bu 6lgiimlere ait veriler

Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

49



Tablo 4.1 : Gruplarin demografik verilerine ve antropometrik 6lgiimlerine ait
baslangi¢ degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol grubu  Egitim grubu

(n=17) (n=17) p degeri

Yas (y1l) 13,9+1,83 13,7+1,8 0,708
Boy (cm) 159+7,81 155+10,3 0,206
Kulag (cm) 161+7,72 158+10,6 0,308
Kilo (kg) 49,8+10,3 45,7+10,8 0,264
BKI (kg/m?) 19,4+3,51 18,7+3,07 0,514
‘Cobb’ torakal (°) 23,8+13,7 22,8+11,4 0,808
‘Cobb’ lomber (%) 24,2+411,0 21,2+11,6 0,436
BBF (cm) 0,35+0,49 0,18+0,39 0,257
ATR (O 8,82+3,07 7,35+3.70 0,217

Sonuglar X+SD seklinde verilmistir.
BKI: Beden kitle indeksi; BBF: Bacak boyu farki ATR: gévde rotasyon agisi

4.1.2 Gruplarin solunum fonksiyon testi, solunum kas giicii ve fonksiyonel

kapasite ol¢ciimlerine ait baslangic degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol ve egitim grubundaki olgularin, SET’ne ait FEV1, FVC, FEV1/FVC ve PEF
degerlerinin prediktif degerlere orani, solunum kas giicii testi sonucu elde edilen MIP
ve MEP degerleri ve 6DYT sonucu hesaplanan 6DYM’nin baslangic degerleri
karsilastirildi ve anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bu odlglimlere ait veriler Tablo
4.2’de gosterilmektedir.

Tablo 4.2 : Gruplarin solunum fonksiyon testi, solunum kas giicii ve fonksiyonel
kapasite ol¢limlerine ait baslangi¢c degerlerinin karsilastirilmast

Kontrol grubu Egitim grubu -

(nzlg) ® e17) p degeri
FEV1 (% prediktif) 94,1+11,2 90,8+8,8 0,362
FVC (% prediktif) 101+13,9 05+8.7 0,150
FEV1/FVC (% prediktif) 100+6,2 103+7,6 0,341
PEF (% prediktif) 83,4+22,2 89,1+13,5 0,382
MIP (cmH0) 70,9+16,2 66,2+16,0 0,400
MEP (cmH20) 75,7+£18,7 76,9+11,7 0,810
6DYM (m) 638+44,1 613+45,5 0,102

Sonuglar X£SD seklinde verilmistir.

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau
orani, PEF: tepe ekspiratuar akim, MiP: maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar
basing, 6DYM: 6 dakika yliriime mesafesi
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4.1.3 Olgularin skolyoz ile ilgili demografik verilerinin gruplara dagilim

Her iki gruptaki olgular skolyoz tipi, ‘Risser’ bulgusu ve korse kullanimi agisindan
farklilik gostermemekteydi (p<0,05). Skolyoz tiplerinin gruplara dagilimi Sekil
4.1°de, korse kullaniminin gruplara dagilimi1 Sekil 4.2°de ve ‘Risser’ siniflamasinin

gruplara dagilimi1 Sekil 4.3°te gosterilmektedir.

Skolyoz tiplerinin gruplara dagilimi

O P, N W P Ul OO N 0O O

Kontrol grubu Egitim grubu

M Torakal ™ Lomber mTorakalomber m S skolyoz

Sekil 4.1 : Skolyoz tiplerinin gruplara dagilimi

Korse kullaniminin gruplara dagilimi

Konrol grubu Egitim grubu Toplam

B Korse (-) m Korse (+)

Sekil 4.2 : Korse kullaniminin gruplara dagilimi: (Korse (-): korse kullanmayan Korse (+)
korse kullanan grubu tanimlamaktadir.
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‘Risser’ siniflamasinin gruplara dagilimi

12
%29,4
10 @
8
%11,8
4
0

Risser 1 Risser 2 Risser 3 Risser 4 Risser 5

m Kontrol grubu  ® Egitim grubu Toplam

Sekil 4.3 : ‘Risser’ siniflamasinin gruplara dagilimi

Bacak uzunlugu farki 0,5 cm ve {izerinde bulunan ve tabanlik recete edilen olgular
kontrol grubundan 11, egitim grubundan ise 12 olgu idi. Tabanlik kullanim1 agisindan
gruplar arasi farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.2 Grup I¢i Karsilastirmalar

4.2.1 Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrasi degerlendirme sonuc¢larinin

karsilastirilmasi

Kontrol grubunda uygulanan ev temelli egzersiz egitimi sonrast SFT sonucunda
ulasilan FEV1 ve PEF prediktif degerlerinde, solunum kas giiciinii gosteren MIP ve
MEP o6l¢iimlerinde, 6DYM ve ATR degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
goriildii. Kontrol grubunda elde edilen bu gelisim ile ilgili veriler Tablo 4.3’te

gosterilmektedir.
4.2.2 Egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuclarinin
karsilastirilmasi

Egitim gubunda uygulanan ev temelli egzersiz egitimi ve inspiratuar kas egitimi
sonrast SFT sonucunda ulasilan FEV1, FVC ve PEF prediktif degerlerinde, solunum
kas giiciinii gosteren MIP ve MEP &l¢iimlerinde, 6DYM ve ATR degerlerinde
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istatistiksel olarak anlaml fark goriildii. Egitim grubunda elde edilen bu gelisim ile

ilgili veriler Tablo 4.4’te gosterilmektedir.

Tablo 4.3 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasi

Kontrol grubu (n=17)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonras1  p degeri

Solunum Fonksiyonu

FEV1 (% prediktif) 94,1+11,2 99,7+11,2 0,000***
FVC (% prediktif) 101+13,9 103,5+13,1 0,117
PEF (% prediktif) 83,4+22,16 105,6+16,6  0,000***
Solunum kas giicii

MIP (¢cmH20) 70,94+16,2 91,8+18,6 0,000***
MEP (cmH20) 75,7+18,7 96,2+16,4  0,000***
Fonksiyonel Kapasite

6DYM (m) 638+44,1 667+47,3 0,000***
Antropometrik Veriler

ATR 8,82+3,07 6,88+2,62 0,000***

Sonuglar X£SD ya da n (%) seklinde verilmistir.

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau
orani, PEF: tepe ekspiratuar akim, MIP: maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar
basing, 6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, ATR: govde rotasyon acist; ***p<0,001

Tablo 4.4 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=17)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonras1 p degeri

Solunum Fonksiyonu

FEV1 (% prediktif) 90,8+8,84 95,88+11,1  0,001**
FVC (% prediktif) 95,18+8,6 101,94+10,38 0,000***
PEF (% prediktif) 89,1+13,5 107+16,2 0,000***
Solunum kas giicti

MIP (cmH0) 66,18+15,9 111+12 .4 0,000***
MEP (cmH20) 76,9+11,7 108+11,5 0,000***
Fonksiyonel Kapasite

6DYM (m) 613+45,5 682+38,9 0,000***
Antropometrik Veriler

ATR 7,35+3,71 5,88+3,41 0,006**

Sonuglar X£SD ya da n (%) seklinde verilmistir.

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau
oran1, PEF: tepe ekspiratuar akim, MIP: maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar
basing, 6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, ATR: gévde rotasyon agist;, **p<0,01 , ***p<0,001
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4.3 Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Tedavi sonrasit meydana gelen degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda; SFT
sonuglarindan FVC degeri, inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas giiciinii gosteren
MIP ve MEP degerleri ve 6DYM degerlerinde goriilen degisimlerde, egitim grubunda
kontrol grubuna gore daha yiiksek bir artisin oldugu goriildii. Bu degerlerde rastlanan
degisiklikler egitim grubunun lehine olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Tedavi sonrasi meydana gelen degisimlerin (A:delta) gruplar arasi

karsilastirmasi ve p degerleri Tablo 4.5’te gosterilmektedir.

Tablo 4.5 : Tedavi sonrasit meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol grubu  Egitim grubu

(n=17) (n=17) p degeri
Solunum Fonksiyonu
A FEV1 (% prediktif) 5,2944,78 5,06+5,03 0,890
A FVC (% prediktif) 2,2945,71 6,76+5,91 0,032*
A PEF (% prediktif) 20,9+12,9 18,35+9,7 0,522
Solunum kas giicii
A MIP (cmH0) 20,9+7,03 44,9+11,9 0,000***
A MEP (cmH20) 20,5+7,67 31,6+12,6 0,004**
Fonksiyonel Kapasite
A 6DYM (m) 28,5+14,0 69,1+20,7 0,000***
Antropometrik Veriler
A ATR 1,94+1,78 1,47+1,91 0,463

Sonuglar X£SD seklinde verilmistir.

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau

oran1, PEF: tepe ekspiratuar akim, MIP: maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar

basing, 6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, ATR: gdvde rotasyon agisi;

*p<0,05, **p<0,01 , ***p<0,001
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5. TARTISMA

Calismamizda, AIS teshisli ve ‘Cobb’ acis1 ortalamalar1 kontrol grubunda torakalde
23,8° + 13,7° (5°%-43° ) ve lomberde 24,2° + 11,01° (0°-46°%) ve egitim grubunda
torakalde 22,8%11,4° (0°-50°) ve lomberde 21,2° +11,6° (0°-43°) olan ¢ocuklarda ev
temelli egzersiz egitimi ve buna ilaveten verilen inspiratuar kas egitiminin; solunum
kas giici ve solunum fonksiyonu ve fonksiyonel kapasiteye etkisini arastirmayi
planladik. Calismamizin baslangicinda yapilan degerlendirmeler sonunda her iki grup
arasinda baslangi¢c degerleri agisindan fark yoktu ve calismaya alinan olgularin

baslangic demografik verileri normal dagilim gostermekteydi.

5.1 Baslangi¢ Degerlerinin Referans Degerlerle Karsilastirilmasi

Calismamizda saglikli géniillillerden olusan herhangi bir kontrol grubumuz olmadigi
icin beklenen degerleri elde edebilmek icin ayni cinsiyet, yas ve boydaki saglikli
addlesanlarla yapilan calismalarda elde edilen MIP, MEP ve 6DYM degerlerini,
AlS’Iu cocuklardan olusan olgularimizin sonuglariyla karsilastirmak icin referans

olarak kullandik.

5.1.1 Fonksiyonel kapasite

Geiger ve arkadaslarinin (2007), 12 ila 15 yas araligindaki 71 saglikli kiz ¢ocugu ile
yaptig1 ¢calismada 6DYT, ATS/ERS kriterlerine gére uygulanmis ve katedilen mesafe
(6DYM) 663 + 50,8 metre olarak bulunmustur [150]. Bu degerler ¢alismamizda
AlS’lu ayn1 yas ve boy ortalamasina sahip olgularimizdan elde ettigimiz 626 + 46,1
metrelik 6DYM’ne gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur
(one sample t test p<0,001). Bu bulgular 1s1¢inda hafif ve orta siddetli AIS’u olan
olgularimizin fonksiyonel kapasitelerinin ayni yas, boy ve kilodaki yasitlarma gore

anlamli bir sekilde diisiik oldugunu diisiinmekteyiz.

Abdelaal ve ark.’nin (2017) hafif derecede skolyozu olan (<20°) ve yas ortalamasi
13,43+1,27 olan adodlesanlarla (n=73) yaptig1 ¢alismada fonksiyonel kapasite 6DYT
ile degerlendirilmis, 6DYM 581,12+12,25 metre olarak hesaplanmis ve olgularin
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fonksiyonel kapasiteleri saglikli yasitlarindan olusan kontrol grubuna gdre anlamli bir
sekilde diisik bulunmustur [107]. Bu calismada, bizim g¢alismamizla benzer yas
grubuna ve daha hafif bir egrilige sahip olan bu olgu grubunun fonksiyonel
kapasitelerinin, bizim elde ettigimiz verilere gore daha da diisiik oldugu
goriilmektedir. Bunun nedeninin olgu grubumuzun daha iyi bir fiziksel aktivite

seviyesine sahip olabileceginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Alves ve ark.’nin ¢alismasinda (2009), ‘Cobb’ acis1 ortalamalar 59° (45°-138%) ve yas
ortalamalar1 14 olan 86 AIS’lu olgunun fonksiyonel kapasiteleri 6DYT ile
degerlendirilmis ve AIS'li hastalarda saghikli yasitlarina oranla istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha diisik 6DYM degerlerine (433,93 m) ulagilmistir. Bunun
sonucunda yazarlar AIS’lu addlesanlarin kardiyorespiratuar disfonksiyonlara ve
fiziksel efor sirasinda solunum yetersizligine egilimli oldugunu isaret etmislerdir [98].
Bu calismanin sonucunda ise yine bizim olgu grubumuzun sonuglarina nazaran ¢ok
daha diistik bir fonksiyonel kapasite degeri bulunmustur. Bunun, bu ¢alismada daha
yiiksek Cobb ag1s1 olan ¢ocuklarin degerlendirilmis olmasindan kaynaklanabilecegini

diisiinmekteyiz.

Skolyozun en 6nemli komplikasyonlarindan biri de egzersiz kapasitesindeki azalmadir
[79, 151]. Literatiirde bu azalma gesitli faktorlere baglanmistir. Bazi ¢alismalar spinal
egriligin derecesiyle birlikte bu yetersizligin arttigini bildirmektedirler [12, 13, 15, 17,
18]. Egzersiz kapasitesi ve fiziksel kondisyondaki azalma hafif derecede skolyozu olan
olgularda hastaligin erken belirteci olabilir [76]. Artmis yorgunluk ve dispne hissi
basgosterdikge, hafif ve orta dereceli skolyozu olan hastalarda dahi egzersiz
kapasitesinde azalma ile kasilasilabildigi de bildirilmektedir [84, 151].

Czaprowski ve ark.’nin (2012) yaptig1 calismada hafif ve orta dereceli AIS’lu 70 kiz
cocugu bisiklet ergometresi temelli submaksimal egzersiz testine tabi tutulmus ve test
sonunda indirek hesaplanan VO,max degeri orta derecede AIS’u olan ¢ocuklarda
kontrol grubuna oranla anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur. Ayrica c¢alismada
fonksiyonel kapasitede bulunan bu diisiikliigiin egriligin derecesi ile herhangi bir
anlaml1 korelasyon gostermedigi de bildirilmistir [95]. Sperandio ve ark.’nin (2014)
31 AIS teshisli kiz ¢ocugu ile yaptig1 calismada hastalarin fonksiyonel kapasitesi
inkremental mekik yiiriime testi ile degerlendirilmistir ve yani sira hastalara SFT
uygulanmustir. Calismanin sonucunda yazarlar, AiS’lu hastalarm yiiriime sirasinda,

azalmis solunum fonksiyonuna ve solunum paterni bozukluguna bagli anlamh
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fonksiyonel egzersiz limitasyonu gosterdigini belirtmislerdir [106]. Yazarlar buna ek
olarak, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile egriligin siddeti arasinda bir iligki
bulunmadigindan otiirii, AIS'li hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki bu
azalmanin, kardiyovaskiiler kondisyon kaybi ve/veya periferik kas disfonksiyonu ile

iligkili olabilecegini isaret etmiglerdir [106].

Chong ve arkadaslarimin (1981) yas ortalamalar1 15,1 ve ‘Cobb’ acilar1 ortalama 32,9°
olan 38 hastay1 Bruce protokoliine gore uygulanan maksimal egzersiz testi ile
degerlendirdigi ¢alismada, AIS hastalarinda egzersiz kapasitesinin beklenen
degerlerden diisilk oldugu gosterilmistir. Ayni caligmada, bu hastalarin korse
kullaniyor olmalarinin da egzersiz kapasitelerine olumsuz etkisi olabilecegi
sOylenmistir [13]. Fakat Barrios ve ark.’nin (2005) yaptig1 ¢alismada, normal aktivite
diizeyinde olduklar1 belirlenen 37 hafif ve orta dereceli AIS’Iu olgu korse kullanan ve
kullanmayanlar olarak iki gruba ayrilmis, SFT ve maksimal egzersiz tolerans testine
tabii tutulmustur. Calismanin sonucunda fiziksel aktivite eksikligi veya korse
kullanimindan bagimsiz olarak AIS’lu gocuklarin solunum fonksiyonlarmim normal

siirlar icerisinde oldugu, fakat egzersiz kapasitelerinin diisiik oldugu bulunmustur

[84].

Skolyozu olan gocuklarda gogiis duvarinin artan sertligi gégiis duvart hareketlerini
azaltir ve solunum frekansini artirir. Cocuklar s1g ve hizli bir sekilde nefes alarak bu
kisitlamaya tepki verirler. Istirahatte olusmasa da egzersizle birlikte takipne olusur ve
bu da kisitlayic1 gogiis duvart hastaliginin belirteci olmak igin yeterlidir. Artan
solunum isi, ¢ocukta baslangigta egzersiz intoleransina ve siddetli oldugunda,
merdiven ¢ikma veya tirmanma gibi gilinliik aktivitelerden kaginmasina yol agar.
Cocuklar aerobik aktivitelerden ve spordan bilgisayar oyunlari gibi pasif etkinliklere

gecis yaparlar [152].

Egzersiz kapasitesinin azalmasinin nedenlerinin kardiyovaskiiler ve solunumsal
siirlamalar oldugunu diisiinen ¢ogu arastirmacinin aksine [84]; Alves ve ark. (2006),
azalan egzersiz kapasitesinin, gogiis kafesinin deformasyonu, omurganin rotasyonu ve
solunum kaslarmin kisitlanmasi gibi farkli faktdrlerin bir sonucu olabilecegini
belirtmislerdir [100]. Kearon ve arkadaslar1 (1993) egzersiz potansiyelinin spinal
deformitenin ya da ventilasyon defektinin siddeti ile iliskili olmadigini, daha ziyade
inspiratuar kas fonksiyonuna bagli oldugunu bildirmistir [96]. Martinez-Llorens ve

ark. (2010), yaptiklar1 ¢alismada AIS’lu olgularin egzersiz kapasitesini ayn1 yastaki
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saglikli goniiliilere oranla diisiik bulmus ve bu durumun nedenini solunum kas
giicsiizliigii ve skolyozun sistemik bir hastalik olabilecegi teorisini literatiire tanitmistir
[79]. Martinez-Llorens ve ark.’nin (2010) calismasinda, AIS’lu olgular egzersiz
kapasitesini bisiklet ergometresi ile uygulanan inkremental egzersiz testi ile
degerlendirilmistir. Test sonucunda olgularin %91’inin egzersiz kapasitesinin diisiik
oldugu bulunmus ve tiim vakalarda bacak yorgunlugunun testi sinirlayici semptom
olusturdugu bildirilmistir. Calismada ayrica, egzersiz kapasitesinin hem solunum hem
de periferik kas giicii ile pozitifiliskili oldugu saptanmustir [79]. Yazarlar, erken evrede
olan ve heniiz solunumsal tutulumu olmayan AIS hastalarindan olusan bu olgularda
gozlenen egzersiz kisithiliginda kas disfonksiyonunun 6nemli bir rol oynadigimi
diisindiiklerini belitmislerdir [79]. Bizim ¢alismamizda da erken evre skolyozlu ve
normal solunum fonksiyonlarina sahip AIS’lu olgu grubumuzun diisiik solunum kas

giicli ve fonksiyonel kapasite degerleri bu ¢alisma ile paralellik gostermektedir.

Caligmamizin sonucunda olgu grubumuzun SFT sonuglarinin normal olmasina
ragmen egzersiz kapasitesindeki bu azligin solunum kaslarindaki ve periferik

kaslardaki disfonksiyona bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.1.2 Solunum kas giicii
Lanza (2015) ve arkadaslarinin yaptig1 giincel ¢alismada yas ortalamalari 14 yil

olan 132 saglikli addlesanin MIP ve MEP degerleri ATS/ERS kriterlerine gore
degerlendirilmis ve MIP degeri 95,2 cmH20, MEP degeri ise 91,3 cmH20 olarak
bulunmustur [153]. Bu degerler ¢alismamizda uyguladigimiz solunum kas giicii
degerlendirmesi sonucunda tiim olgularimizdan elde ettigimiz MIP = 68,5 + 16
cmH20 ve MEP = 76,3 + 15,4 cmH20 degerlerinden istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek bulunmustur (one sample t test p<0,001). Benzer bir arastirmay1
Hulzebos ve arkadaglari da (2017) gerceklestirmis ve 12-13 yas grubu kiz ¢ocuklarinda
(n=37) MIP degerini 96 + 25 cmH20 ve MEP degerini 116 + 28 cmH,O olarak
bulmuslardir [154]. Bu bulgular 1s13inda hafif ve orta siddetli AIS teshisli
olgularimizin solunum kas giicii degerlerinin ayn1 yas, boy ve kilodaki yasitlarina gore

anlamli bir gekilde diisiik oldugunu sodyleyebiliriz.

Hafif, iS’lu hastalarda akciger hacimleri, a1z ici basinglar1 ve gogiis deformitesi
derecesi arasindaki iligki heniiz arastirilmaktadir ve sonuclar oldukga tartismalidir. Bu

konuda yapilan ilk ¢alismalara bakilacak olursa, Leech ve ark.’nin (1985) ve Szeinberg
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ve ark.’nin (1988) hafif ve orta dereceli 1S’1u bir grup hastada yaptiklar1 calismalarda
ag1z i¢i basinglarmin normal sinirlar iginde oldugu bulunmustur [15, 155]. Aksine,
Smyth ve arkadaslar1 (1984) hafif ve orta dereceli AiS’u olan bazi hastalarda azalmis
vital kapasiteye ve MIP degerlerine dikkat ¢ekmisler ve solunum kas giiciiniin;
bozulmus solunum fonksiyonlarmin, radyolojik olarak belirlenen spinal egriligin
derecesinden daha onemli bir belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir [14]. Kearon ve
ark. da (1993) yaptiklar1 calismada farkl1 kas bolgelerini inceleyerek, AIS hastalarinda
hem solunum hem de bacak kaslarinda kuvvet kaybi oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar bu kuvvet kaybinin, AIS hastalarinda sik karsilasilan yagsiz viicut kiitlesinde
azalma ile iliskili oldugunu bunun da beslenme bozuklugu ve/veya kondisyon
kaybindan kaynaklandigini belirtmislerdir [96]. Sperandio ve ark.’nin (2014) 31 AiS
teshisli kiz cocugu ile yaptig1 giincel ¢alismada hastalarin a1z ici basinglarr (MIP,
MEP) degerlendirilmis ve saglikli yasitlarina oranla anlamli bir sekilde diisiik oldugu
gdzlemlenmistir [106]. Calismamizda da MIP ve MEP degerlerinin diisiik bulunmus

olmasi bu son ii¢ ¢calismanin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Literatirde AIS’da solunum kaslarinin etkilenimine yonelik bazi calismalar
gerceklestirilmistir. Skolyozda interkostal kaslar ve diyafragma fonksiyonu azalir.
Skolyozun ii¢ boyutlu yapisi nedeniyle kostalarda meydana gelen deformasyon ve
rotasyon, solunum kaslarinin origo ve insersiyolarinin yerini degistirerek kontraksiyon
sirasinda olusturduklar1 kuvveti bozarlar. Yer degistirmis diyaframin kasilmasi artik
normal inspiratuar kuvveti olusturamaz. Bazi c¢ocuklarda, sag ve sol
hemidiyafragmalarin farkl sekil ve gidisleriyle bu siire¢ daha da karmagik hale gelir
[80, 152]. Mohammadi ve arkadaslar1 (2014), 20 AiS’lu geng kadin hasta ile yaptiklar:
calismada, maksimal egzersiz testi sirasinda solunum kaslarini elektromiyografik
olarak incelemislerdir. Calismanin sonucunda skolyozun konkav tarafindaki kas
disfonksiyonunun (6zellikle interkostal kaslarda) yorgunluk sirasinda konveks
tarafinkinden daha fazla etkilendigi gostermislerdir [151]. Bu artmis disfonksiyonun
konkav taraftaki yiiksek kompresyona [98] ve azalmis gogiis kafesi hareketine bagl
olabilecegini belirtmslerdir [151]. Ayrica, istirahat ve egzersiz sirasinda solunum
fonksiyon bozuklugu belirtisi olmayan asemptomatik hafif skolyozda bile, yanlis
ventilasyon paternleri goriilebilmektedir. Solunum kaslar1 (interkostaller, abdominal
kaslar ve diyafram) hafif skolyozda dahi tutulum gosterebilen en 6nemli kaslardir [22].

Martinez-Llorens ve ark.’nm (2010), ‘Cobb’ acilar1 ortalama torakalde 56° = 17° ve
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lomberde 35° + 16° ve yas ortalamalari 20 + 3 olan 60 AIS’Iu ve ayn1 yastaki 25 saglikli
goniillii ile yaptiklar1 calismada, AIS’lu olgularda solunum fonsiyon testi sonuglart
saglikli goniilliilerden diisiik fakat normal sinirlarda bulunmustur. Fakat olgularin;
MIP (85 = 26 cmH20) , MEP (105 + 36 cmH20) ve periferik kas kuvveti ayn1 yastaki
saglikli bireylere oranla anlamli sekilde diisitk bulunmustur. Yazarlar bu bulgularin
ayrica olgularin fonksiyonel kapasitelerinin de saglikli yasitlarina oranla anlamli
sekilde diisiik olmasinin ana belirteci oldugunu bildirmislerdir [79]. Martinez-Llorens
ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismanin [79], skolyozu olan ¢ocuklarda, solunum kas
giicii, periferik kas kuvveti ve yam sira fonksiyonel kapasite yetersizligi gibi
semptomlar1 incelemesi ve iliskilendirmesi agisindan literatiirde Onemli bir yeri
oldugunu diisiinmekteyiz. Yazarlar calismalarinda; AIS'li hastalarin ¢ogunda (% 83)
MIP, MEP ile karakterize olan solunum kas disfonksiyonu oldugunu, ek olarak, tiim
bu degiskenlerin AIS hastalarmda kontrollere gére anlamli olarak daha diisiik
oldugunu belirtmislerdir [79]. Martinez-Llorens ve ark. AIS’u olan hastalarda,
solunum fonksiyon testi sonuglarindan bagimsiz bir sekilde solunum kas giiciinde,
periferik kas giiclinde ve egzersiz kapasitesinde yetersizlik olugunu tespit etmislerdir.
Bu yeni sonuglar dogrultusunda, kas disfonksiyonunun AIS'nin klinik belirtilerinde
merkezi bir rol oynadigini ve bu anormalligin muhtemelen lokal faktdrlerden ziyade
sistemik faktorlerden kaynakli olabilecegini bildirmislerdir [79]. AlS'deki kas
disfonksiyonunun nedenleri belirsizdir. Birkag¢ farkli faktor, kas fonksiyonunu
etkileyebilir. Beslenme durumu, fiziksel aktivite yetersizligi veya sistemik
inflamasyon diizeyi bunlardan bazilaridir. Fakat inspiratuar kaslar, spinal deformiteye
sekonder artan mekanik yiiklerden ve AIS hastalarinda mevcut olan solunumsal
defektlerden de etkilenirler [79]. Ote yandan, hizli progresyon gdsteren skolyozlu
hastalarda diisiik nokturnal melatonin diizeyleri bildirilmistir [156]. Melatonin, sitokin
salinimin1 inhibe ederek c¢esitli kosullar altinda kas kiitlesinin korunmasinda rol
oynayabilen bir hormondur [157]. Bunlarin yani sira, bazi caligmalar restriktif
tutulumu olan erigskin hastalarin periferik kaslarinda oksidatif stres ve lokal
inflamasyonun mevcut oldugunu bildirmektedir [158] ve bu durumun kronik
obstriiktif akciger hastaligi gibi diger hastaliklarda gozlenen kas disfonksiyonuna
katkida bulundugu gosterilmistir [159].

Tamim olarak, AIS’un etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, farkli

yazarlar, hizli kemik biiyiime fazi sirasinda nispeten daha esnek bir omurga gelisimine
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genetik yatkinlig1 olan kisilerde kas tonusu bozuklugunun ortaya cikabilecegini one
stirmislerdir [160, 161]. Baska bir deyisle, bu teoriye gore, kas disfonksiyonunun,
AiS'un sonucu degil, nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir [79]. Ek olarak, AIS
hastalarinda postiir kontroliinii etkileyen néral mekanizmalarin bozukluguna dair bazi
kamtlar vardir [162]. Ayrica, AiS’lu olgularda paraspinal kaslarm yapisi iizerine
yapilan ¢alismalar, bu kaslarda lif tiplerinin normalden farkli oranlari [127, 163, 164],
kas hasar1 belirtisi ve kisalmis sarkomer yapilar1 [165] oldugunu géstermistir [166].
Baz1 olgularda, solunum ve alt ekstremite kaslarinin da yapisal ve/veya fonksiyonel
olarak anormal oldugu saptanmustir [165-167]. Tiim bu bulgular 1s181nda AiS’un, hem
spinal deformite hem de genel kas fonksiyon bozukluguna yol agabilen primer ve
sistemik bir kas hastalig1 olabilecegi lakin bu hipotezi destekleyecek ileri ¢alismalar

yapilmasi gerektigi bildirilmistir [79].

5.1.3 Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testi sonucu olgularimizdan elde edilen FEV1, FVC, %FEV1/FVC
ve PEF prediktif degerleri ortalamalar1 beklenen deger araliklarinda idi (%80<
prediktif degerler). FVC ve FEV1, prediktif degerlerin >%80'i oldugunda akciger
fonksiyonu normal kabul edildi. Hafif pulmoner bozukluk FVC ve FEV1 prediktif
degerlerinin %65< ve <%80’i olarak hesaplandi. Orta derecede pulmoner bozukluk
FVC ve FEV1 prediktif degerlerinin %50< ve <% 65 olarak hesapland1 ve siddetli
pulmoner bozukluk FVC ve FEV1 prediktif degerlerinin <% 50’si olarak tanimlandi
[168, 169].

Literatiire bakildiginda AIS hastalarinin birgogunda (%52) solunum fonksiyonlarinda
bozukluk oldugu ve en sik restriktif tutuluma rastlandigi calismalar sonucunda
bildirilmistir [14, 76, 79, 83]. Literatiirde orta ve siddetli AIS’Iu olgularda, 6zellikle
erken baslangicli [170] ve yiiksek progresyon gosteren skolyozda solunum
fonksiyonlarinda azalma, restriktif [1, 79, 171] ve hatta obstriiktif [79, 172]
tutulumlarla karsilasildigi bildirilmektedir. Bu nedenle, akciger kapasitesinin
azalmasi, solunum kaslarinin zayifligt ve egzersiz kapasitesinin azalmasi gibi
durumlart  igeren  kardiyorespiratuar  bozukluklarm  IS’un en  ciddi
komplikasyonlarindan biri oldugu agiktir [79]. Olgularimizin solunum fonksiyon testi
sonuglart ortalamalar1 her iki grupta normal sinirlarda olmasina ragmen kontrol

grubunda 3 ve ¢alisma grubunda 2 olmak iizere 5 olgu (%13,5) hafif derecede restriktif
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solunum paterni gostermekteydi. Deforme bir torasik kafes, gogiis duvarinin sertligini
arttirir, solunum kaslarinin kuvvetini azaltir ve diyaframim mekanik iglevlerinin
bozulmasina yol agar [171, 173]. Bu degisiklikler erken baslangi¢hi skolyoz olarak
bilinen ve bes yasindan 6nce baslayan skolyozda daha belirgindir. Fakat ilerlemis
AlS’da da rastlanmaktadir. Bu nedenle, hastalarda goriilen solunumsal tutulum
restriktif tipte olmaktadir [75, 171]. Akciger hacimlerinde 6zellikle FVC’de azalma
orta ve ciddi IS’lu olgularda Kkarakteristik bir bulgudur. Bu azalmadan spinal
deformite, akciger gelisimindeki limitasyonlar, solunum sisteminin elastik
Ozelliklerinin bozulmasi ve azalmis solunum kas giicii gibi bir¢ok faktor ve
mekanizma sorumludur [1, 15, 75, 108]. Fakat baz1 ¢alismalar hafif ve orta dereceli
skolyozu olan addlesanlarda da solunum fonksiyonlarinda yetersizlik [22, 107] ve agiz
i¢i basinglarinda azalma bildirmislerdir [14, 79]. Newton ve ark’nin (2005) 631 adet
AIS’lu adélesanm solunum fonksiyon testlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise
‘Cobb’ acisin 60%nin iizerine ¢iktig1 olgularda %FEV1 degerinin, 70%nin iizerine
ciktig1 olgularda buna ilaveten %FVC degerinin de beklenen degerlerin altinda
seyrettigi gortilmistiir [168]. Martinez-Llorens ve ark.’nin (2010), ‘Cobb’ agilari
ortalamalar1 40%nin iizerinde olan 60 AIS’lu ve 25 saglikli géniillii ile yaptiklar:
calismada, AIS grubunda solunum fonksiyon testi sonuglart normal sinirlar icerisinde
olmasma ragmen, kontrol grubundakilere gore anlamli derecede diisiik oldugu
gorilmiigtir. Bu calismada ek olarak, hastalarin yarisina yakininda anormal

ventilasyon paterni (restriktif, obstriiktif ve miks tip) tespit edilmistir. [79].

Calismamizdaki olgularin fiziksel aktivite diizeyleri normal, hafif ve orta seviyeli (12°-
45% ve adélesan baslangicli yapisal skolyozlu addlesanlar olmalarindan otiirii, genel
olarak normal siirlar igerisinde solunum fonksiyon testi sonuglari elde etmis

olabilecegimizi diistinmekteyiz.

5.1.4 Govde rotasyonunun solunum fonksiyonlari ve solunum kas giicii ile iliskisi

Calismamizda, skolyometre ile degerlendirilen govde rotasyonu ile solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas giiciiniin iliskisi ele alindiginda ATR ve MIP degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon dikkati g¢ekmektedir (p=0,031;
r=0,372). Bu da bize spinal deformitenin rotasyon komponentinin solunum kaslarinin
aktivitesini olumsuz yonde etkiledigini diisiindiirmektedir. Calismamizda daha 6nce

de belirttigimiz gibi inspiratuar kaslarin gégiis duvarina hatali mekanik baglanmasi,
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solunum kaslarinin mekanizmasinda yetersizlige neden olur [17, 75, 152]. Bu nedenle
gogiis kafesinin, torasik spinal egriligin konveksitesi ile ayn1 yonde donmesine neden
olan skolyozun rotasyon komponentinin derecesi arttik¢a, solunum kas mekaniginin
ve kuvvetinin bundan daha cok etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Cogu
caligmada, pulmoner fonksiyon skolyozun lateral fleksiyon komponenti ile iliskili
olarak degerlendirilmis [103, 174], ancak bazi ¢aligmalar bu iliskiyi
dogrulayamamustir [83, 155]. Daha az arastirmaci, sagittal spinal egrilikler ve apikal
vertebral rotasyon (AVR) ile AlS'taki pulmoner fonksiyonlarim iliskisini incelemistir.
Johnston ve ark. (2011) aksiyal diizlem deformitelerinin solunum fonksiyon testleri
(SFT) ile iliskili olmadigim isaret etmis [171], Takahashi ve ark. (2007) ise vital
kapasiteyi azaltan faktorlerin toraks kafesinin sagittal ¢api, total akciger alan1 ve T8
ve T9 seviyelerindeki vertebral rotasyon oldugunu 6ne siirmiistiir [103]. Barrios ve
ark.’nin (2005) hafif ve orta dereceli AIS’lu gocuklarla yaptig1 ¢alismada torakal
govde rotasyonunun biiyiikligi ile %FEV1/FVC orani arasinda negatif bir korelasyon
bulunmustur ve bunun vertebral rotasyon ve buna sekonder akciger torsiyonunun

ventilator mekanizmalar tizerindeki kisitlayici etkisini yansittigi diistiniilmiistiir [84].

Bazi arastirmacilar ‘Cobb’ agis1 30° ‘nin altinda olan hafif skolyozda da solunumsal
defektlere rastlandigini belirtmislerdir [15, 175]. Bu ¢alismalarin ¢ogu, sadece ‘Cobb’
acisi ile gesitli solunum sistemi parametrelerini analiz ederken, vertebral cisimlerin
lateral yer degistirmesi ve rotasyonu, gévde rotasyonunu ile sagital plan degisiklikleri
gibi diger esit derecede 6nemli skolyoz 6zelliklerini incelememistir. Szopa ve ark.’nin
(2017) yaptig1 bir calismada, hafif skolyozu olan g¢ocuklarda gelisen solunumsal
tutulumlarin lateral egriligin derecesinden ziyade, gogiis kafesini etkileyen sekonder
skolyotik deformitelere bagli olabilecegi hipotez edilmistir [176]. Bu ¢alismada,
akciger hacimlerinin sadece artmis lateral egrilik ile degil, ayn1 zamanda normal
torasik kifoz kaybinin derecesiyle de azalmakta oldugu gosterilmistir. Akciger
fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz degisiklikler meydana gelinceye kadar pulmoner
bozukluklar klinik olarak belli olmadig1 i¢in, bu problemin diizenli solunum fonksiyon
testi ve postiir analiz yontemleriyle erken taninmasi torasik ve torakolomber hafif
skolyozlu ¢ocuklarda Onerilmektedir [176]. Bizim c¢alismamizda da yukarida
bahsedildigi gibi hafif ve orta dereceli AIS’u olan c¢ocuklarda solunum
fonksiyonlarinda bariz bir tutuluma rastlanmamis fakat solunum kas kuvvetlerinde

govde rotasyonuyla da korele olan bir yetersizlik saptanmistir. Kas kuvvetindeki bu
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geriligin skolyozun solunumsal tutulum agisindan ilk belirteci olabilecegini
diisiinmekteyiz. Smyth ve ark. da (1984) yaptiklar1 calismada, AiS’lu ¢ocuklarda,
solunum fonksiyonlar1 ve spinal egrilik arasinda bir korelasyon bulamamis ve solunum
kaslarinin maksimum solunum basincina ulasma giiciiniin, solunum bozuklugunun
gelismesinde omurga egriliginin derecesine gore daha 6nemli bir belirleyici oldugunu

bulmuslardir [14].

Her ne kadar lateral egrilik i1S'da baskin deformite gibi gériinse de, omurganin ve
govdenin bu 3 boyutlu deformitesi; vertebral cisimlerin lateral deviasyonu ve
rotasyonu, sagittalde torasik kifoz ve lomber lordozdaki degisiklikler gibi solunum
fonksiyonlarini olumsuz ydnde etkileyebilecek birgok dzellige sahiptir. IS'a bagl bu
birincil bozukluklar, go6glis duvarinin baskilanmasi ve akciger kompliyansinin
azalmas: gibi ikincil bozukluklara yol acgabilir. Bu durum &zellikle agir IS'lu
cocuklarda, dinlenme sirasinda ve/veya fiziksel aktivite sirasinda artan solunumsal
efor ile sonuglanir [110, 177-179]. Calismamizda gévde rotasyonu fizyoterapist
tarafindan skolyometre ile 6l¢iimlenerek belirlenmistir. Fakat baz1 yazarlar, vertebral
rotasyon, bilgisayarli tomografi ya da yeni nesil ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile
daha giivenilir bir sekilde degerlendirilirse, spinal deformite ve pulmoner disfonksiyon
arasindaki iliskinin daha dogru analiz edilecegini diisinmektedirler [168].
Goriintiileme teknolojisindeki gelecekteki gelismelerin, skolyozun gogiis kafesi
tizerindeki etkilerini daha iyi degerlendirmemize ve spinal deformite ile solunum
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiye yeni bakis agilar1 sunmamiza olanak saglayacagina

inaniyoruz.

5.1.5 Beden kitle indeksi ve solunum fonksiyonlar arasindaki iliski

Literatiirde rastlanan bircok calismada AIS’lu olgularda diisik BKine sikca
rastlandigr ve bunun, azalmis solunum fonksiyonu ve fonksiyonel kapasitede ile
beraber seyrettigi belirtilmistir [170, 171, 180]. Bizim olgularimizda BKI ortalama
degeri Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi degerlere gore normal sinirlar icerisinde
olmasina ragmen (19,1 + 3,2) tiim olgular igerisinde kontrol grubunda 5, egitim
grubunda 4 olmak iizere 9 ¢ocuk (%24), cocuklarda zayiflik tanimlamak igin
belirlenen viicut kitle indeksi esitlik degerlerinin altinda idi [181]. Ayrica bu
olgularimizin solunum fonksiyon testi sonug¢ ortalamalari her iki grupta normal

siirlarda olmasina ragmen kontrol grubunda 3 ve ¢alisma grubunda 2 olmak {izere 5
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olgu (%13,5) restriktif solunum paterni gostermekteydi. Bunun yanisira olgularimizin
BK{I’leri ile FEV1 (% prediktif) (p=0,029; r=0.381), FVC (p=0.44; r=0,353) (%
prediktif) arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyona rastlandi. Calismamizda
elde ettigimiz degerlendirme sonuglarinin yukarida belirtilen hipotezi dogruladigini

diistinmekteyiz.

Xue ve ark.’larmin konjenital skolyozu olan ¢ocuklarda 3 farkli yas grubunda yaptigi
calismada, solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, BKI, torasik enine ¢ap ve
torasik sagittal ¢apta anlamli farkliliklar oldugu bulundu [170]. Sonug olarak, klinik
olarak anlamli solunum fonksiyon bozuklugu olan skolyozlu hastalarda; BKi’nde
azalma, daha biiyiikk torasik transvers ve anteroposterior ¢ap, daha fazla toraks
yiiksekligi, skolyoz agis1 ve iliskili vertebra sayisinin fazla oludugu bildirilmistir
[170]. Bu sonuglar, AIS hastalarinda belirgin sekilde daha diisiik bir BKi oldugu
diistincesini desteklemektedir. Beslenme durumunun 6nemli bir gostergesi olarak,
BKinin skolyoz disindaki birgok hastalikta pulmoner fonksiyonla korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Gozdzik ve ark. (2008) , kistik fibrozisli 48 ergenin
aragtirilmasindan sonra BKI ile %FEV1 arasinda orta derecede bir korelasyon
oldugunu bildirmislerdir [182]. Qiu ve arkadaslar1 (2009), kronik obstriiktif akciger
hastalig1 olan diisiik kilolu hastalarda solunum fonksiyonlarini incelemisler ve BKi'nin
%FEV1 ile pozitif korelasyon gosterdigini bulmuslardir [183]. Skolyoz hastalar1 i¢in
BKI ve solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi arastiran az sayida calisma
yaymlanmustir. Johnston ve arkadaslarinin (2011) ¢alismasinda, diisiik kilolu AIS
hastalarmin (BKI <20 kg/cm?), normal kilolu hastalara gére FEV1 ve %FVC
oranlarmin anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur [171]. Bu arada yazarlar
ayrica, %FEV1 bozuklugu olan hastalarin BKI'lerinin normal FEV1 degerine sahip
olan hastalardan hafif fakat anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir. Ancak,

calismalarinda bu farkliliklar1 daha fazla agikliga kavusturamamislardir.

Smyth ve ark.’nin (1984) yaptig1 ¢alismada, viicut agirlig: ile MIP arasinda anlamli bir
iliski vardi. Yazarlar bunu, 1S’da gériilen biiyiime bozuklugu nedeniyle azalmis kas
kiitlesine bagli olarak MIP’ta goriilen yetersizlik olarak yorumlanuslardir [14]. Xu ve
ark.’nin (2015) yaptig1 calismada da, AIS hastalarmda BKI ve solunum fonksiyonlar
arasindaki korelasyon dogrulanmistir [180]. BK1, genel olarak yetersiz beslenmenin
gostergesi olmasi agisindan altin standart olarak kabul edilmektedir [184]. Yani, diisiik

BKI ne sahip olan AIS hastalarinin yetersiz beslendikleri diisiiniilebilir. Xu ve ark.’nin
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(2015) sonuglar1 diisik BKI’li hastalarda pulmoner fonksiyonda kayda deger bir
azalmanin goriilebilecegini ve bu da AIS hastalarinda malniitrisyonun solunum
fonksiyonlar1 {izerindeki dolayli etkisini gostermistir. Bu bulguya neden olan
mekanizmanin, yetersiz beslenme nedeniyle solunum kas liflerinde ve dolayisiyla
solunum kas giiclinde olusan degisiklikler ve/veya bozulmalar olabilecegi
diistiniilmektedir [180]. Skolyozu olan c¢ocuklarda artan solunum isi ayn1 zamanda
solunum sirasinda harcanan kalorinin artmasina neden olur. Bu durumun yetersiz
beslenme durumuna ne kadar katkida bulundugu belirsizdir. Ozellikle erken
baslangi¢li skolyozu olan ¢ocuklar az ve sik yemek yemeye egilimlidir, ¢ilinkii daha
biiylik miktarlarda yenen 6giin, diyafragma hareketini kisitlayarak restriktif gogiis
duvari hastaliklarini siddetlendirir. Erken baslangicli skolyozu olan ¢ocuklarin %50’si

kilo agisindan persantillerinin altinda seyretmektedirler [152].

Daha eski ¢aligmalarda, beslenmenin solunum kas yapisini etkileyebilecegi, tip 1 ve
tip 2 liflerin oran ve ¢aplarinda degisiklige yol acabilecegi sonucuna varilmigt1 [185].
Solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas giiclinii saglikli ve yetersiz beslenen kisilerde
ayr1 ayri inceleyen yazarlar, yetersiz beslenmenin solunum kas fonksiyonunda ve
MVV’da azalmaya neden olabilecegi sonucuna varmislardir [186]. Kas seviyesindeki
enerji bozukluklari, diyafram ve yardimci solunum kaslari kasilabilirliginde bozulma
ve azalmadan sorumludur. Bu tablo da, efor sirasinda azalmis solunum performansi ve

solunum yetmezligine kars1 artan duyarlilik ile sonuglanmaktadir [187, 188].

Ozellikle BKI <17,7 kg/cm? olan hastalar igin, solunum fonksiyonlarinda hafif bir
azalmanin meydana gelebilecegi bilinmelidir. Bu tiir hastalar i¢in, beslenme
miidahalesine ek olarak, uzun siireli solunum fonksiyonlarinin korunmasinda yardimeci
olabilecek daha fazla fiziksel aktivite onerilmelidir [189, 190]. Biz de bulgularimiz
dogrultusunda AIS’u olan ¢ocuklarda hem solunum fonksiyonlarinin hem de
fonksiyonel kapasitenin korunmasi agisindan dogru beslenme ve fiziksel aktivitenin

cok 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2 Calismamizin Sonucunda Elde Edilen Kazanimlar

5.2.1 Tedavi sonrasi her iki grupta elde edilen kazanimlar

Her iki grupta da 8 hafta siire ile haftada bir takiple uygulanan ev temelli egzersiz

programi; solunum egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, interskapular bolge
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kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizlerinden olusmaktaydi. Bu tedavi
sonucunda kontrol grubunda solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1 (%
prediktif) ve PEF (% prediktif) degerlerinde, solunum kas giicii parametreleri olan MIP
ve MEP degerlerinde, 6DYM ve ATR degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
geligsmeler kaydedildi. Bunun yani sira mevcut ev temelli egzersiz programina ilaveten
IKE verilen egitim grubunda 8 hafta sonra yapilan degerlendirmeler sonucunda yine,
FEV1 (% prediktif) ve PEF (% prediktif) degerlerinde, MIP ve MEP degerlerinde,
6DYM ve ATR degerlerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler kaydedildi. Bu
grupta kontrol grubuna ek olarak FVC (% prediktif) degerinde de anlamli gelisme

gozlendi.

Literatiirde yiiriime bazli acrobik egzersizlerin uygulanmasi, AiS'li hastalarin tedavisi
icin rasyonel bir strateji olmustur. Alves ve ark.’nmin (2006) gergeklestirdigi bir
calismada, ‘Cobb’ agilar1 45%nin iizerinde olan 34 AIS’lu addlesan ile 4 ay siiren
acrobik egzersiz programindan sonra FVC, FEV1, PEF ve IC degerlerinde ve
6DYM'nde anlamli bir iyilesme saptamislardir [100]. Benzer bir ¢alismada da egitim
grubunda aerobik kapasitede %48 artis, kontrol grubunda ise %9,2 oraninda azalma
gozlenmistir [134]. Bu calismalar, aslinda, diizenli aerobik egzersizlerin, AIS'li
hastalarin tedavisinde en az skolyotik egriye odaklanan egzersizler kadar 6nemli
olabilecegini gostermektedir [106]. Yine Alves ve arkadaslarmin yaptigi diger bir
calismada (2015) aerobik egzersizlerin uzun donem etkinligi arastirilmis ve
operasyondan 4 ay dnce baslanacak sekilde cerrahi endikasyonlu 25 AIS’lu addlesana
aerobik egzersiz programi uygulanmistir [128]. Calismada degerlendirme parametresi
olarak 6DYT kullanilmis ve egitim grubundaki olgularda 6DYM’nde kontrol grubuna
gore anlamli olacak sekilde (114 m.) artig kaydedilmistir. Ayrica bu egzersiz programi
sayesinde postoperatif bir y1l sonrasinda da olgularin ayn1 fonksiyonel kapasitelerine
geri dondiikleri bildirilmistir. Kontrol grubunun ise postoperatif donemde fonksiyonel

kapasitesinde kayiplar oldugu saptanmigtir [128].

Aerobik egzersizlerin diginda kalan herhangi bir egzersiz programinin, solunum kas
giici, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite iizerine etkisini incelemis
calismalara literatiirde az rastlanmaktadir. Yapilan sayili calisma bu bahsettigimiz

parametrelerin bir veya bir kagini degerlendirmistir.

Solunum fonksiyonunu degerlendiren calismalarin birgogu, AIS’lu hastalarda

egriligin konkav taraflarinda olusan kollabe alanlar olustugunu ve solunum
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fonksiyonlarinin bozuldugunu gostermistir [18]. Schroth tekniginde de kullanilan
rotasyonel solunumlar, hastanin bu alanlardaki kaslar1 kasarak bilingli bir sekilde
nefesini bu alanlara yonlendirmesini saglamaktadir [18, 191]. Bu da bozulmus
solunum paterninin diizeltimesine yardimci olan bir egzersizdir [18]. Calismamizda
rotasyonel solunum egzersizleri, etkinligini arttirmak i¢in, egzersiz lastigi yardimiyla
dirence karsi, skolyozun konkav taraflarindaki kollabe alanlarin lokal ekspansiyonu
teknigiyle uygulanmistir. AIS’u olan 813 hastanin Schroth egzersizleri oncesi ve
sonrasi solunum fonksiyonlarimin degerlendirildigi genis capli bir c¢alismada, 4-6
haftalik bir egzersiz programini takiben hastalarin gégiis ekspansiyonu ve VC’lerinde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler kaydedildigi bildirilmistir [18]. Yine benzer bir
sekilde, Otman ve ark.’nin 50 AIS’lu hastaya 6 hafta boyunca haftada 5 giin olmak
tizere 3 boyutlu skolyoz egzersizlerini uyguladiklari ¢aligmanin sonucunda yapilan
degerlendirmelerde, spinal egrilige ait ‘Cobb’ agis1 ve hastalarin VC’lerinde anlamli
artis oldugu saptanmustir [112]. Kumar ve ark.’nin (2017) 36 hafif dereceli AiS’lu
adolesan ile yaptiklar1 calismada hastalar iki ayr1 egzersiz grubuna ayrilmistir [129].
Alt1 ay siliren programda bir gruba spinal kuvvetlendirme egzersizleri, aktif oto-
diizeltme ve solunum egzersizlerinden olusan egzersiz progmani uygulanirken diger
gruba ergonomi bazli gorev odakli egzersiz programi uygulanmistir. Egzersiz
programinin sonunda hastalarin spinal egriligin derecesi ve solunum fonksiyonlari
acisindan degerlendirilmis ve her iki grupta ‘Cobb’ acilarinda anlamli azalma ve
solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC, FEV1 ve PEF degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli gelisme goriilmiistiir. Calismanin sonunda yazarlar hafif
dereceli AIS’da egzersiz programimin gerek spinal egrilin derecesi gerekse solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkin oldugunu bildirmislerdir [129]. Shneerson ve Madgwick
de yaptiklart calismanin sonucunda, AIS’li olgularda egzersizin akciger
fonksiyonlarini ve aktivite diizeyini 6nemli dlgiide artirabildigini ve bu nedenle AIS
vakalarinda cerrahi girisimlerin oranini azaltmada yardimci olabilecegini gostermistir
[192]. Smyth ve ark. (1984) ise yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda; egzersiz egitiminin,
ozellikle solunum paterninin kontroliinii de sagladigi durumlarda, elde edilen kas
kuvveti ve solunum kas giicii artisinin, diger kronik akciger hastaligi1 olan hastalarda
oldugu gibi AIS’lu hastalarda da, solunum fonksiyonlarmin ve fonksiyonel
kapasitenin klinik iyilesmesini sagladigini gozlenlemislerdir [14]. Caligmamizda elde
ettigimiz solunumsal kazanimlarda bu tiir 3 boyutlu solunum egzersizlerin etkisinin

yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.
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Literatiirde, KOAH'li hastalarda; global fiziksel aktivitelerin periferik kas
fonksiyonunu ve spesifik solunum kas rehabilitasyonunun da solunum fonksiyonlarini
iyilestirdigine dikkat ¢ekilmektedir [135]. Calismamizda benzer ¢ikarimlari biz de,
AIS’lu olgularimiz igin yapabilecegimizi diisiinmekteyiz. Calismamizda her iki grupta
6DYM’inde gozlenen artisin, fonksiyonel kapasitesindeki iyilesmenin belirteci
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda, IKE almayan kontrol grubunda dahi; FEV1
ve PEF, MIP ve MEP degerlerinde anlamli bir artis bulundu. Sagladigimiz bu
kazanimlarin yine hasta grubumuzda uyguladigimiz ve bazi ¢alismalarda [129, 130,
132, 193] benzerleri uygulanmis olan egzersiz programinin etkisi oldugunu
diisiinmekteyiz. Fakat uygulanan bu egzersiz programmin AIS’lu ¢ocuklarda solunum
kas giicii, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite {izerine etkinligini
degerlendiren c¢alismalara literatiirde az rastlanmaktadir. Zaba (2003), egzersiz
programi uygulanan 70 AIS’li ve 22 saglikli ergen ile gerceklestirdigi ¢alismasinda,
solunum fonksiyonlarini aragtirmig ve rehabilitasyon programinin tamamlanmasindan
sonra her iki grupta da akciger hacimlerinde anlaml bir artis gozlemlememistir. Fakat
AIS hastalarinda, yine solunum kas giicii ve enduransinin bir belirteci olan MVV
degerinin artmis oldugunu bulmustur [194]. Alves ve arkadaslarinin (2016) 45 AiS’lu
adOlesana 4 ay siiresince aerobik egzersiz programi uyguladiklari ¢alismanin
sonucunda da MiP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu

tespit etmislerdir [105]. Bu bulgular bizim ¢alismamizla da paralellik gostermektedir.

Calismamizda her iki gruba da verilen ev temelli egzersiz egitiminin AIS’lu
olgularimizin tiimiiniin solunum kas giicii, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel

kapasitelerinin gelisimi acisindan oldukga yararli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu kazanimlarin yam sira hasta grubumuzda 8 haftalik egzersiz egitimi sonunda
skolyozun rotasyon komponentinin belirteci olan ATR’nda da istatistiksel olarak
anlamli azalma kaydedilmistir. Bunun yine uyguladigimiz egzersiz programinin,
spinal stabilizasyon ve 3 boyutlu solunum komponentleri i¢ermesinden
kaynaklandigin1  diigiinmekteyiz. ATR’nun spinal egriligin acgis1 ile iliskisi
bilinmektedir [195]. Bizim ¢alismamizda da ATR ve ‘Cobb’ agis1 arasinda korelasyon
saptand1i. Bu nedenle ATR’de elde edilen azalmanin ilerleyen donemlerde ‘Cobb’
acisina da yansidigr diisiiniilebilir. Literatirde AIS’lu olgularda, Schroth
egzersizlerinin [191], simetrik mobilizasyon egzersizlerinin [193], core stabilizasyon

egzersizlerinin [132] ve aktif oto-korreksiyon ve gorev odakli egzersizlerin [130] ATR
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acisin1  diizeltici  etkisi oldugu gosterilmistir. Bununla iliskili olarak, bizim
sonuclarimiz da literatiirle benzerlik gostermektedir. Sonug¢ olarak solunum
egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, interskapular bolge kuvvetlendirme
egzersizleri ve germe egzersizlerinden olusan ev temelli egzersiz programimizin ATR

acisinin azaltilmasinda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2.2 Inspiratuar kas egitiminin etkinligi

Calismamizin ana hipotezi IKE’ nin solunum kas giicii, solunum fonksiyonlar1 ve
fonksiyonel kapasite {izerindeki etkisini incelemekti. Bu amagla egitim grubunda ev
temelli egzersiz programmin yan1 sira IKE uygulandi. Sekiz haftalik egitim déneminin
sonunda elde ettigimiz bulgulara bakilacak olursa FVC (% prediktif), MIP, MEP ve
6DYM degerlerinde, egitim grubundaki artislar kontrol grubundaki artiglara gore
istatistiksel olarak anlamli bir bigimde daha yiiksek bulundu. Bu durumda
hipotezimizde de belirttigimiz gibi IKE’nin, solunum fonkstiyon testi
parametrelerinden 6zellikle akciger hacminin gostergesi olan FVC {izerine olumlu
yonde ilave bir etkisi oldugunu sdyleyebiliriz. Bunun yani sira IKE nin, AiS’u olan
cocuklarda saglikli yasitlarina gore diigiikk bulunan solunum kas giicii ve fonksiyonel

kapasite tizerine de egzersizin gelistirici etkisini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Fiziksel aktivite sirasinda solunum performansi sadece akcigerlerin mekanik
ozelliklerine degil, ayn1 zamanda kompliyans, elastans ve kas hareketliligi arasindaki
etkilesime de baglidir [104]. Basing ve kuvvet arasindaki iliski karmagiktir ¢iinkii gogiis
kafesi geometrisi, kuvvetin basinca doniismesinden sorumludur ve bu, dogrudan gogiis
kafesinin mekanik ozelliklerine, abdominal kompliyansa ve solunum kaslarinin
etkilesimlerine baghdir [148]. AIS’u olan olgularin solunum kas giicii degisikliklerini
inceleyen ¢alismalar literatiirde oldukga kisitlidir [105]. Yine bu olgularda solunum
fonksiyon testi sonuglar1 her zaman degismis sonuglar vermemekte, normal sinirlar
igerisinde bulunabilmektedir [84]. Fakat fonksiyonel kapasitelerinin [98] ve kas
kuvvetinin [79, 117] disiik oldugu bilinen bu hasta grubunda , bu durumun nedenleri
hala aragtirmalara konu olmaktadir [1]. Maksimum solunum kas giiciiniin artisi,
Helbling ve arkadaslarina gore (1997), oksidatif kas liflerinin ise alimini ve daha islev
gormesini destekleyen bir antrenman yogunluguna kardiyorespiratuar adaptasyonla
aciklanabilir [196]. Bu nedenle fonksiyonel kapasite ve solunum kas giiciinde azalma

ile seyreden AIS’lu olgularimizda spesifik IKE egitiminin, kontrol grubuna oranla
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solunum kas giicii, FVC ve fonksiyonel kapasite iizerine daha olumlu etkiler sagladigini
gdérmekteyiz. IKE solunum sistemini etkileyen KOAH [197], astim [198], kistik fibroz
[199], noromuskuler hastaliklar [200], agir kifoskolyoz [201] gibi gesitli kronik
hastaliklarda semptomlar1 hafifletmek ve gerek kas kuvvetini gerekse fonksiyonel
kapasiteyi arttirmak agisindan kullanilan bir egitim olmakla birlikte, AIS’lu olgulardaki

uygulamasina literatiirde heniiz rastlanmamustir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular 1s18inda, bazi olgularda restriktif solunum
paterni, bir ¢cok olguda kas kuvveti ve solunum kas giiciinde kayiplar ve fonksiyonel
kapasitede azalma gibi tutulumlarla karakterize AIS’un semptomatik tedavisinde ve
ozellikle solunum fizyoterapi ve rehabilitasyonu komponentinde IKE nin efektif bir
tedavi oldugunu ve kapsamli rehabilitasyon programlarina eklenmesinin bu hastalar

icin oldukga yarar saglayici olabilecegini diistinmekteyiz.

5.3 Cahsmamizin Limitasyonlari

Bu ¢aligmanin potansiyel bir kisitlamasi, cinsiyetin orantisizligidir (kiz/erkek orani).
Calismamizda sadece kiz ¢ocuklarin tedaviye alinmasi AIS’un global kadin/erkek
oranini yansitmamaktadir. AiS’un kiz ¢ocuklarindaki prevalansinin erkeklere gore
oldukca yiiksek olusu, orneklem grubumuzda caligmaya dahil edilme kriterlerini
karsilayacak sayica yeterli erkek olgu olmamasi bu hastalarin ¢alisma dig1 kalmasina
neden olmustur, zira cinsiyete gére AlS'nin prevalanst ile ilgili ayrmtili bir calisma bu

caligmanin kapsami disinda kalmstir.

Calismamizin diger bir limitasyonu, hafif ve orta seviyeli AIS’lu olgularimizin spinal
egriliklerinden kaynaklanan boy kayiplart solunum fonksiyon testi sonuglarinin
diizeltilmesinde g6z ardi edilmistir. Bu da hasta grubumuzun SFT sonuglarinin
hastalarin hafif derecede lehine sonuglanmasina sebebiyet vermis olabilir. Fakat
literatiirde diizeltilmis boy kullanmayan ¢alismalara rastlanmaktadir [84, 168]. Bu
calismalarda, prediktif verilerin toplandigi 6rneklem grubunun yasitlarina oranla daha
uzun olan AIS grubuna karsi daha diisiik prediktif degerler ortaya koydugu
belirtilmisti. Bunun yan1 sira AIS’lu olgularin anormal kemik biiyiimesi nedeniyle
kula¢ mesafelerinin normalin disinda uzun olmasinin [202], SFT sonuglarini hastalarin
aleyhine etkileyecegi diistiniilmektedir. Diger yandan ¢alismamizin hipotezi, belli bir

egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda SFT sonuglarindaki degisimi ve iki grup arasi
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farki saptamak oldugundan otiirii, kulag veya diizeltilmis boy kullanilmamasinin

sonuglarimizi etkilemedigini belirtmek isteriz.
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6. SONUC VE ONERILER

AIS’un kardiyoraspiratuar komplikasyonlarinin tedavisinde inspiratuar kas egitiminin
etkinligini tespit etmek i¢in planlanmis bu doktora tezi ¢alismamizin sonucunda,
skolyozda uygulanabilecek solunum rehabilitasyonunun komponentlerini belirlemek

adina pek ¢ok veri elde etmis bulunmaktayiz.

Calismamiz sonucunda, diyafragmatik solunum egzersizleri ve skolyozun konkav
bolgelerine lokal ekspansiyon egzersizlerini igeren solunum egzersizleri, spinal
stabilizasyon egzersizleri, interskapular kuvvetlendirme egzersizleri ve germe
egzersizlerinden olusan egzersiz programmin AIS’lu hasta grubunun tiimiinde;
solunum kas giicliniin gelisimi, Solunum fonksiyonlarinin iyilesmesi, fonksiyonel
kapasitenin gelisimi ve Skolyozun neden oldugu gdvde rotasyonunun azalmasi

yoniinde istatistiksel olarak anlamli bigimde etkin oldugunu gérmiis bulunmaktayiz.

Bunun yam sira ¢alismamizin verileri dogrultusunda IKE’nin; solunum fonksiyon
bozuklugundan bagimsiz olarak, hastalifin muhtemel dogal seyrinden kaynaklacak
sekilde, solunum kas giiclinde ve fonksiyonel kapasitelerinde yetersizlik gosteren hafif
ve orta dereceli AIS olgularinda, bu kayiplarin ortadan kaldiriimasinda ve anlamli
kardiyorespiratuar kazanimlar elde edilmesinde oldukga etkin oldugunu sdyleyebiliriz.
Zira IKE uyguladigimiz egitim grubumuzda akciger voliimiiniin SFT’ye yansimasi
olan FVC’de, solunum kas giiciinin belirteci olan MIP ve MEP degerlerinde ve
fonksiyonel kapasiteyi yansitan 6DYM’de elde ettigimiz gelisimler, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular 1s18inda IKE nin AIS’un kardiyopulmoner
fizyoterapi ve rehabilitasyonu acisindan olduk¢a etkin bir yontem oldugunu
kullantminin yayginlagtirilmasinin bu hasta grubu i¢in yararli olacagini bildirmek

isteriz.
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TARIH: iLK OLCUM 8 HAFTA SONUNDA
BOY, KiLO, BMI
ADAMS ONE EGILME TESTI
BACAK UZUNLUGU FARKI
COBB AGISI
6 DYT MESAFESI
FEV1
FVC
FEV1/FVC
PEF
ATR DEGERLENDIRMESI iLk OLCUM 8 HAFTA SONUNDA
TORAKAL
TORAKOLOMBER
LOMBER
AGIZ i¢i BASINCI DEGERLENDIRMESI
TARIH: oLcUM: MIP DEGERI MEP DEGERI
BASLANGIC
1. HAFTA
2. HAFTA
3. HAFTA
4. HAFTA
5. HAFTA
6. HAFTA
7. HAFTA
8. HAFTA
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VERILEN EGZERSIZ VE EGITiM PROGRAMI iLE iLGiLi NOTLAR:

96



OZGECMIS

Ad-Soyad : Gozde Basbug

Dogum Tarihi ve Yeri : 23.03.1978 / iIZMIR

E-posta : gozde.basbug@gmail.com

OGRENIM DURUMU:

« Lisans : 2001, Istanbul Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu

Yiiksek Lisans : 2004, istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Spor
Hekimligi Anabilim Dali, Egzersiz Fizyolojisi Yiiksek Lisans Programi

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER:

2001-2004 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Spor Hekimligi Anabilim
Dali’nda aragtirma gorevlisi olarak calisti.

2005-2007 yillar1 arasinda Ortho&Sport Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
merkezinde Uzm. Fizyoterapist olarak ¢alisti.

2007-2010 yillar1 arasinda Formed Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde
Uzm. Fizyoterapist olarak ¢alisti.

2011-2013 yillar1 arasinda Amerikan Hastanesinde Uzm. Fizyoterapist olarak
calist1.

2013-2014 yillar1 arasinda Hali¢ Universitesinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimiinde ders saati iicretli Ogretim Gorevlisi olarak calisti

2014 Kasim tarihinden beri Bezmialem Vakif Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde Ogretim Gérevlisi olarak
gorev yapmakta.

ULUSLARARASI HAKEMLI DERGILERDE YAYINLANAN MAKALELER:

Kostanoglu A., Basbug Mbata G., Yilmaz Gokmen G., Uysal O. 2017.
Lymphedema Functioning, Disability and Health Questionnaire for Lower Limb
Lymphedema: Translation, Reliability and Validation Study of the Turkish
Version, Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 25(4),586-591.

97



ULUSLARARASI BIiLIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN VE BILDIiRI
KiTABINDA BASILAN BILDIiRIiLER:

Basbug Mbata G., Kostanoglu A., Zeren M., Giirses H.N. Effect of the
Decreased Physical Activity Level on Quality of Life in Patients with Lower Limb
Lymphedema, 42th Congress of the European Society of Lymphology, May 13-14,
2016 Mulhouse, France.

Kostanoglu A., Aydin C., Basbug Mbata G., Gokmen Yimaz G. Self
Management Home Program for Patients with Lower Limb Lymphedema, 42th
Congress of the European Society of Lymphology, May13-14, 2016 Mulhouse,
France.

Basbug Mbata G., Kostanoglu A., Zeren M., Giirses H.N. The Effect of
Diaphragmatic Breathing Exercises On the Arm Volume In Patients with Breast
Cancer Related Lymphedema, 26th World Congress of Lymphology, September
25-29, 2017 Barselona, Spain.

Kostanoglu A., Basbug Mbata G., Zeren M., Ramoglu M. The Effect of Breast
Cancer-Related Lymphedema on Postural Stabilization, 26th World Congress of
Lymphology, September 25-29, 2017 Barselona, Spain.

Basbug G., Zeren M., Giirses H.N, Elmadag N.M. Effects of Home Based
Exercise Program on Pulmonary Function and Functional Capasity in Children
with Adolescent Idiopathic Scoliosis, SOSORT (Society for Scoliosis Orthopaedic
& Rehabilitaion Treatment) 13. International Meeting, April 19-21, 2018,
Dubrovnik, Crotia.

ULUSAL BIiLiMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN BIiLDIiRi KITABINDA
BASILAN BIiLDIiRILER:

Basbug G., Yildiz Albayrak S., Kayserilioglu A. Paletli Yiiziiciilerin Izokinetik
Diz Ekstansiyon/Fleksiyon Calismalarinin Sedanterler ile Karsilagtirilmasi. IX.
Ulusal Spor Hekimligi Kongresi, EKim 24-26, 2003 Kapadokya, Tiirkiye.
Basbug G., Yildiz Albayrak S., Kayserilioglu A. Paletli Yiiziiciilerin Kondisyon
ve Solunum Parametrelerinin Yiiziiciilerle Karsilastirilmasi. 1X. Ulusal Spor
Hekimligi Kongresi, EKim 24-26, 2003 Kapadokya, Tiirkiye.

Kostanoglu A., Basbug Mbata G., Zerem M., Diyafragmatik solunum
egzersizlerinin lenfatik donilise etkisinin incelenmesi: pilot calisma, Tiirkiye
Solunum Arastirmalar: Dernegi (TUSAD) 38. Ulusal Kongresi, EKim 15-19, 2016
[zmir, Tiirkiye.

Basbug Mbata G., Giirses H.N, Zeren M., ElImadag NM. Adélesan Idiopatik
Skolyozu Olan Cocuklarda Ev Temelli Egzersiz Programinin Solunum
Parametreleri ve Solunum Kas Giicline Etkisi: Pilot Calisma. Tiirkive Solunum
Arastirmalart Dernegi (TUSAD) 39. Ulusal Kongresi, EKim 14-17, 2017 izmir,
Tiirkiye,

Tiirk N., Kili¢ F., San1 B., Basbug Mbata G., Giirses H.N., Elmadag N.M.
Adbélesan Idiopatik Skolyozlu Olguda Ug¢ Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve
Inspiratuar Kas Egitiminin Fonksiyonel Kapasite ve Pulmoner Fonksiyonlar
Uzerine Etkisi: Olgu Sunumu, Il. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi
“Norolojik Rehabilitasyonda Giincel Gelismeler” Aralik, 14-16, 2017 Dogu
Akdeniz Universitesi, KKTC.

98



e Aksu H., Engin H. K., Basbug Mbata G., Giirses H.N., Elmadag N.M.
Adblesan Idiopatik Skolyozlu Olguda Pre-operatif Ev Temelli Egzersiz Egitiminin
Etkilerinin Incelenmesi: Olgu Sunumu, 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi “Norolojik Rehabilitasyonda Giincel Geligmeler” Aralik, 14-16, 2017
Dogu Akdeniz Universitesi, KKTC.

99



