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1. OZET

Adolesan idiopatik skolyozu olan bireylerde egriligin neden oldugu {i¢
boyutlu deformite alt ekstremitede sag ve sol ayakta asimetrik yiiriimeye neden
olmaktadir. Alt ekstremitede meydana gelen asimetrik yiiklenmeye bagli olarak
plantar yiizeyde adaptif degisikliklere neden olabilmektedir. Arastirmamiza; Mayi1s-
Temmuz 2012 tarihleri arasinda, Ozel Fizik Tedavi Merkezi’nde idiopatik skolyoz
tanist konan 48 olgu alindi. Egzersiz, korse ve/veya diizenli takip talebiyle
fizyoterapiye yonlendirilen 10-18 yas araligindaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi
Cobb yontemiyle skolyoz agilari, skolyometre ile vertebral rotasyon degerleri,
pedobarografi ile peak basing, maksimum kuvvet, temas siiresi, temas alan1 plantar
basing degerleri degerlendirildi. Grup I’i olusturan 22 olguya 3 ay siireyle ii¢ boyutlu
korse ve ii¢ boyutlu egzersiz uygulandi. Grup II’yi olusturan 16 olguya 3 ay siireyle
tic boyutlu egzersiz uygulandi. Grup III’li olusturan 10 olgu diizenli olarak yalnizca
takip edildi. Grup I’de cobb agisi, vertebral rotasyon degerleri, peak basing farki,
maksimum kuvvet farki, temas siiresi onemli diizeyde azalma gosterdi. Grup II’de
vertebral rotasyon degerleri, peak basing farki degerleri azalma gosterirken, temas
alan1 ortalamasi artig géstermistir. Grup III’de peak basing farki degerleri maksimum
kuvvet farki degerleri, temas siiresi farki degerleri artis gostermistir. Sonug olarak;
skolyozu olan bireylerde egzersiz ve korse tedavisinin skolyoz egriliklerine,
asimetrik yliklenme parametrelerine ve ayak basing dagilimma etki gosterdigi

saptandi.

Anahtar Kelimeler: adélesan idiopatik skolyoz, korse, egzersiz, pedobarografi



2. SUMMARY

Effects Of Three Dimensional Corset Treatment and Three Dimensional
Exercise Treatment On Foot Pressure Distrubition In The Patients With
Adolescent Idiopathic Scoliosis

Three dimensional deformity low extremity caused by the curvature on the
individuals having adolescent idiopathic scoliosis results in an asymetry in walking
over the left and right foot. In parallel to the asymetric overload which take place in
sub-extremity, it may also lead up some adaptive changings on the plantar
surface/level. In this/our study; 48 cases who were diagnosed with idiopathic
scoliosis at the Private Physiothreapy Centre were studied betwen MAY-JULY,
2012. Scoliosis Angles is examined by using Cobb method, vertebral rotation rates
with scoliometer as well as peak pressure, maximum force, contact duration and
plantar pressure rate of the contact area was evaluated by using pedobarography on
the stage of both pretreatment and posttreatment of the cases between 10-18 age
range who are referred to physiothreapy by reason of exercise and/or regular
followed-up. 22 cases who forms Group | were practiced with three dimensional
corset and three dimensional exercise over the three months. 16 cases forming Group
Il were practised with only three dimensional exercise over the three months. 10
cases who consititutes Group Il were only observed regularly. In group I, Cobb
angle, vertabral rotation rates, peak pressure difference, maximum force and contact
duration have showed a decrease at a significant level. In group Il, vertabral rotation
rates and peak pressure rates showed a decrease while average of contact area
increased. In group IlI, peak pressure difference rates, maximum force difference
rates, contact duration difference rates showed an increase. Consequently; exercise
and corset treatment were ascertained that it affects scoliosis curvature, assymetric

pressure parameters and foot pressure distribution of the individuals having scoliosis.

Key Words: adolescent idiopathic scoliosis, corset, exercise, pedobarography



3. GIRIS ve AMAC

Omurga bas ve govdenin agirligimi alt ekstremiteye aktaran goévde
hareketlerini saglayan medulla spinalisi gevreleyerek koruyan bir yapidir (LeBlond,
DeGowin et al. 2009). Omurganin sahip oldugu fleksibilite ve stabilite 7 servikal, 12
torasik, 5 lomber, stabil sakral vertebral segment ve fonksiyonunu kaybetmis
koksigeal vertebra tarafindan saglanmaktadir (DeLisa, Bockenek et al. 2004).
Omurganin frontal diizlemde lateral deviasyon, sagital diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon, transvers diizlemde rotasyonu hareketlerine sahiptir (DeLisa, Bockenek
et al. 2004; Braddom 2010). Bu dinamigi saglayan kas iskelet yapilarinda goriilen
problemler giderek artmaktadir (Troussier, Marchou-Lopez et al. 1999).

Frontal planda vertebralarin 10° ve {izerindeki lateral egrilikleri skolyoz
olarak tanimlanmaktadir (Asher and Burton 2006). Skolyoz, lateral egrilikle birlikte
sagital ve aksiyel planlarmi etkileyen ii¢ boyutlu bir deformitedir (Somoskedy,
Tunyogi-Csap6 et al. 2012). Skolyoz adolesan donemde klinikte en sik goriilen
ortopedik problemlerden birisidir (Hresko 2013). Nedeni heniiz bilinmemekle
birlikte goriilme prevelansi %2-3 arasinda degismektedir . (Weinstein 1999).

Skolyoz tedavisinde uygulanan egzersiz yaklasimlari igerisinde 6zellikle son
yillarda skolyoza spesifik egzersizlerin 6nemi iizerinde durulmaktadir. italya’da
“SEAS (Scientific Exercises Approach To Scoliosis)”, Fransa’da “Lyon method”,
Polonya’da “FITS (Functional Indiviual Therapy of Scoliosis)”, Ispanya ve Almanya
gibi tilkelerde “Schroth” adli skolyoza yonelik egzersizler uygulanmaktadir (Bettany-
Saltikov, Cook et al. 2012).

Skolyozun konservatif tedavisinde uzun siiredir korse kullanilmaktadir
(Schlenzka and Yrjonen 2013). Son ¢alismalarda, korse seg¢iminde ii¢ boyutlu korse
kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir (Negrini, Aulisa et al. 2012). Tedavi etkinligini
arttirmak amaciyla deformitenin neden oldugu egrilikleri sagital ve transvers
planlarda da diizeltmeyi amaglayan {i¢ boyutlu korse yaklasiminin uygulandigi
caligmalar son yillarda artmaktadir (Weiss and Rigo 2008; Rigo, Villagrasa et al.
2010; Maruyama, Nakao et al. 2012).



SOSORT (Society on Scoliosis Orthopaedic Rehabilitation Treatment)
komitesi tarafindan omurga sagligiyla ilgili olarak 2012 yilinda yayinlanan bildiride,
skolyozda kombine tedavilere (egzersiz ve korse) 6zel vurgu yapildigi gériilmektedir
(Negrini, Negrini et al. 2006; Weiss, Negrini et al. 2006).

Skolyozda konnektif dokunu gligsiizliigli gdvdenin yani sira alt ekstremiteyi
de etkiledigi goriilmektedir. Vertebral deformitenin alt ekstremite eklemlerinde
hareket agisinda azalmaya neden oldugu tesbit edilmistir (Karski, Kalakucki et al.
2006). Skolyozu olan olgularin saglikli bireylere gore yiiriiyiis esnasinda daha fazla
enerji kaybt oldugu saptanmistir (Mahaudens, Detrembleur et al. 2009). Yiiriime
paremetrelerinin degerlendirildigi calismalarda pelvis, diz ve ayak bilegi agisal
degerlerindeki degisimlerde farklilik goriilmektedir (Mahaudens, Thonnard et al.
2005; Mahaudens, Banse et al. 2009). Degisen kinetik ve kinematik degerler plantar
basing dagiliminda adaptif degisiklikler olusturdugu diistiniilmektedir (Kramers-de
Quervain, Miiller et al. 2004; Lehnert-Schroth 2007).

Litaratiirde plantar basing dagiliminin pedobarografi ile degerlendirildigi ¢cok
az sayida c¢alisma bulunmustur. Calismamizda korse ve/veya egzersiz tedavilerinin
etkinliklerinin belirlenerek, tedavinin skolyozu olan bireylerin ayak plantar basing

dagilimlarina etkisini degerlendirmek {izere planlanmistir.



4, GENEL BILGILER

4.1. OMURGA ANATOMISI

Vertebral kolon 7 servikal 12 torakal 5 lomber 5 sakral 4 koksigeal olmak
iizere 33 vertebradan olugmaktadir. Omurga bas ve govdenin agirligini alt
ekstremiteye aktaran govde hareketlerini saglayan medulla spinalisi ¢evreleyerek
koruyan bir yapidir. Vertebralar kendi aralarinda yar1 oynar eklem olustururlar.

Bunun yaninda bas, kosta ve koksiks ile eklem yaparlar.
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Kolumna vertebralisin kemiklesmesi prenatal donemden baslayarak 25 yasina
kadar devam eder. Prekatilagonez donem, kartilagonez donem ve osseéz donem
olamak tlizere 3 donemim sonunda 17-25 yas donemde sakral segmentin flizyonuyla
sonlanir (Y1ildirim 2005).

Omurga, viicut agirligiin pelvise aktarilmasi, bas gévde ve pelvis arasinda
dinamik baglant1 olusturulmasi gibi fonksiyonlara sahiptir (Denoix 1999). iki komsu
vertebra intervertebral disk, ligamentler ve faset eklemler spinal hareket segmentini
olustururlar. Viicut agirliginin etkisiyle gelisen yiikii 6n (statik) ve arka (dinamik)
segment olmak iizere iki kisimda tasir. On boliimii destek saglama, agirlik tasima,
sok absorbsiyonunu saglama gibi kompanse edici bir yapidir. Fonksiyonu saglama,
yonetme ve organizasyonundan sorumlu merkezi sinir sistemi yapilarini igerir ve
korur (Kapandji 1974). Omurganin fleksiyon hareketine direng gdsteren posterior
ligamentler ve ekstansiyona direng gOsteren anterior ligamentler statik
stabilizasyonundan sorumludurlar. Omurganin dinamik stabiilizatér yapilari ise
kaslardir. Omurganin posterior boliimiinde erektor spina, semisipinale, interspinale
kaslar1 ekstansiyonu saglar. Anteriorda yer alan rektus abdominis, oblik abdominis
kaslari, transvers abdominins kaslari ve psoas kaslar1 fleksiyonu saglar (Jackson,

Phipps et al. 2003).

4.1.1. Servikal Omurga

Servikal omurga, oksiput ile torakal vertebralar arasinda hareket yetenegi
diger vertebralara oranla fazla olan yedi vertebradan olusamaktadir. Anatomik ve
biyomekanik olarak {ist servikal segment (C1-C2) ve alt servikal segment (C3-C7)
olarak incelenmektedir (Thompson 2010). Ust segmentte yer alan C1 vertebra atlas
olarak adlandirilirken, C2 vertebra aksis olarak adlandirilmaktadir. Atlas ve aksis
daha farkli bir anatomik ve biyomekanik 6zellik gostermektedirler. Atlas oksiputla
yaptiklar1 eklemde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri meydana
gelmektedir. Alt servikal segmentte yer alan vertebralar asagi inildikge giderek
biiylimektedirler. C3-7 arasinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yaninda lateral
fleksiyon hareketi de olusmaktadir (LeBlond, DeGowin et al. 2009). Eksternal

kraniyoservikal ligamentler kranyumu atlas ve aksisle birlestirerek hareket araliginda



genislik saglarken, internal kraniyoservikal ligamentler atlantoaksiyal eklemlerde

rotasyon hareketinde kontrolii saglamaktadirlar (Netter 2009).

4.1.2. Torakal Omurga

Torakal omurga servikal ve lumbal omurgalar arasinda anatomik olarak servikal
vertebralardan daha biiyilk lumbal vertebralardan daha kiigiik olan 12 adet
vertebradan olusurlar. Spinéz progesleri uzun ve inferior yonde egim
gostermektedirler (Netter 2009). Torakal vertebralar sagital diizlemde 60 derecelik
fleksiyon ekstansiyon hareketine sahipken, frontal diizlemde ise 20 derecelik lateral
fleksiyon hareketine sahiptirler. Ust ekstremite hareketleri ve pozisyonlar1 da torakal
omurganin st boliimiiniin hareketleri {izerine etkisi olmaktadir. Fleksiyon ve
ekstansiyon igin asagi segmentlere inildikge harekette artis goriiliirken, rotasyon
hareketinde ise asag1 dogru inildik¢e azalma goriiliir. Lateral fleksiyon hareketi daha
cok alt segmentte goriiliir (Thompson 2009; Fujimori, Iwasaki et al. 2012) .

4.1.3. Torakolumbal Bolge

T10-L2 vertebralar arasindaki vertebral kolon torakolumbal segment olarak
adlandirilir. Torakal kifozdan lumbal lordoza bir gecis segmentidir. Torakolumbal
vertebralar diger vertebralara gore daha fazla strese maruz kalmaktadirlar (Ciftdemir
2008). Vertebralar arasindaki eklem yapilarmin rijit torakal omurgalar ve daha
hareketli lumbal vertebralar arasinda olmast en Onemli oOzelligidir (LeBlond,
DeGowin et al. 2009).

4.1.4. Lumbal Omurga

Lumbal omurga bes adet lomber L1-L5 vertebradan olusurlar. Lumbal
vertebralar transvers planda genis bir anatomik yapiya sahiptirler. Lamina ve spindz
progesleri arasindaki bosluk diger segmentlere gore daha genistir. Ust fasetler frontal
plandaki konkavite fleksiyon, ekstansiyon ve kisitli rotasyon hareketlerini
saglamaktadirlar. Alt segmentlere inildikce mobilite artmaktadir (Netter 2009).

Lumbal vertebralarda 45 derecelik fleksiyon ekstansiyon hareketi, 30 derecelik



ekstansiyon hareketi, 20 derece lateral fleksiyon hareketi meydana gelmektedir.
Lumbal segmentte hareket araliginin biiyiik boliimii L5-S1 diizeyinde, lumbosakral
eklemde meydana gelmektedir. (Bogduk 1997; Park, Rudrappa et al. 2001; Bogduk
2005; McKean, Ross et al. 2012).

4.1.5. Pelvis ve Sakrum

Pelvisin primer fonksiyonu kas aktivasyonundaki gerilimin absorbsiyonunu
saglamak ve viicuttaki vertikal yiiklenmeleri ekstremitelere iletmektir. Viicut agirlik
merkezi sakral promontoryumun hemen oOniinden ge¢mektedir. Sakrofemoral
baglant1 yiilk ayakta iletilen yiikiin iletiminde 6nem tasirken, oturma pozisyonunda
ise sakroiskiyal baglant1 yiik dagilimim saglamaktadir. Iletilen bu yiik dagiliminda
lomber vertebralar, sakrumun koksal baglantisi, anatomik ve biyomekanik agidan
biiyiik 6nem tasimaktadir (Netter 2009). Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda, anterior yapilar statigi saglarken, fonksiyonel dinamigi
posteriordan saglamaktadirlar (Ak1 1998). Hareket sirasinda lumbal lordozun pelvisle
arasinda olusan dinamik iliskiye “lumbal-pelvik ritim” denir. (Roussouly, Gollogly et
al. 2005).

Sakrum birlesmis bes vertebradan olusmaktadir. Sakrum kifotik ve immobil
bir yapiya sahiptir Sakrumun konveks ylizeyinin vertikal eksenle yaptig1 ac1 sakral
inklinasyon agist olarak adlandirilmaktadir. Pelvisin posterior rotasyonunda
artmaktadir. Sakrumun horizontal diizlemle yaptigi aci olan sakral horizontal ag1
pelvisin anterior rotasyonuyla birlikte artmaktadir (Bogduk 1997; Bogduk 2005).

4.2. SKOLYOZ

Vertebral kolon onden bakildiginda diiz bir kolon goriiniimiindeyken,
omurganin frontal plandaki konkavitlerine lordoz, konveksitelerine kifoz denir
(Y1ldirim 2005). Lateralden bakildiginda servikal lordoz (C1-T2) 30°-50°, torakal
kifoz (T2-T12) 20°-50°, lomber lordoz (T12-S1) 40°-80° ve sakral kifoz (S2-S5)
40°-60° fizyolojik egriliklere sahiptir (Moore, Dalley et al. 1999).

Vertebralarin frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve

sagittal planda intervertebral ekstansiyonu ile meydana gelen ii¢ boyutlu
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deformitesine skolyoz denir. Ayakta durus pozisyonunda ¢ekilen A-P (Anterior-

Posterior) radyografilerde omurga egriliginin 10 derecenin iizerinde olmasi skolyoz

olarak kabul edilir ve tedavi gerektirir (Qiu, Zhang et al. 2005).

Sekil 4-2: Omurgamin Anterior-Posterior ve Lateral Radyografisi (Hiirriyet Yilmaz’in

hasta arsivinden alinmustir)

4.2.1. Skolyozun siniflamasi
En genis skolyoz smiflamasi 1973 yilinda Amerikan Skolyoz Arastirma
Cemiyeti (Scoliosis Research Society—SRS) tarafindan yapilmistir (Committee

1976). Bu simiflama gliniimiizde hala gecerliligini korumaktadir.



a) Yapisal skolyoz
I- Idiopatik skolyoz

A- Infantil (0-3 yas)

1- Gerileyen Tip

2- llerleyici Tip

©

Juvenil (3-10 yas)
C

D- Eriski
1- Noromuskiiler skolyoz
A) Noropatik
1. Ust motor néron lezyonu
a- Serebral palsi
b- Spinoserebellar dejenerasyon
1- Freidreich hastaligi

2- Charcot Marie Tooth hastalig1
3- Roussy Levy hastaligi

c- Siringomiyeli
d- Spinal kord timort

e- Spinal kord travmasi
f- Digerleri
2. Alt motor ndron lezyonu

a- Poliomyelit

b- Diger viral miyelitler

c- Travmatik

d- Miyelomeningosel (Paralitik)

e- Spinal muskiiler atrofi
1- Werdnig Hoffman hastalig1
2- Kugelberg Welander hastalig

Adblesan (10 yas-Iskelet gelisimi tamamlanma dénemi)

10



3- Disotonomi (Riley Day sendromu)

4- Digerleri
B) Myopatik

1. Artrogripozis
2. Muskiiler Distrofi

a- Duchenne

b- Limb-girdle

c- Facioscapulohumeral
3. Lif tipi oransizligi
4. Konjenital hipotoni
5. Miyotonia distrofi

6. Digerleri

I11- Konjenital Skolyoz
A) Formasyon yetersizligi
1. Kama (wedge) vertebra
2. Hemivertebra

B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarath
2. Cift tarafl
3. Karisik tip

V- Norofibromatozis

V- Bag dokusu hastaliklar:
A- Marfan sendromu
B- Ehler-Danlos sendromu

C- Digerleri
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VI- Romatizmal Hastaliklar

VII- Travma
A- Kirik
B- irradyasyon
C- Cerrahi
1- Post-op laminektomi

2- Post-op torokoplasti

VI1I1- Ekstraspinal Kontraktiirler
A- Ampiyem sonrasi

B- Yanik sonrast

IX- Osteo-kondro-distrofi
A- Diastrofik dwarfizm
B- Mukopolisakkaridozlar
C- Spondiloepifiziel displazi
D- Multiple epifiziel displazi
E- Akondroplazi
F- Digerleri

X- Kemik infeksiyonu
A- Akut
B- Kronik

XI- Metabolik Bozukluklar
A- Rasitizm

B- Osteogenezis imperfekta
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C- Homosistiniiri

D- Digerleri

XllI-. Tiiméral skolyoz
A) Vertebral kolon tiimorleri
1. Osteoid osteoma

2. Histiositozis-X
B) Spinal kord tiimorleri
XI11- Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve spondilolistezis

B) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler

b) Yapisal olmayan skolyoz
1. Postiiral
2. Histerik
3. Sinir kokii irritasyonuna
A-Niikleus pulpozus herniasyonu
B- Ttimorler
4. Alt ekstremiteler aras1 uzunluk farkina bagl
5. Intraabdominal ve pelvik inflamasyonlara baglh

6. Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagli

4.2.2. idiopatik skolyoz

Biitiin spinal deformiteler i¢inde en sik goriileni idiopatik skolyozdur. 3 gruba
ayrilir. Infantil idiopatik skolyoz 0-3 yas arasindadir. Juvenil idiyopatik skolyoz 4-10
yas arasinda gelisir. Idiyopatik skolyoz tipinde en sik addlesanlarda gériiliir ve bu
grupta goriilme sikligi %80’in tizerindedir (DeLisa, Bockenek et al. 2004; Wenger
2008). Adolesan idiopatik skolyozun prevelansi yaklasik olarak %1-3’tiir ve 30

dereceyi asan egrilikler, kizlarda erkeklere oranla 10 kat daha fazla goriilmektedir
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(Asher and Burton 2006; Weinstein, Dolan et al. 2008). Skolyoz progresyonu yasa,
cinsiyete ve egriligin derecesine baglidir. Egrilik ilerleyen yaslarda ve diisiik
derecelerde progresyon gostermezken, 50 derecenin distiindeki egrilikler hizh

progresyon gostermektedir (Reamy and Slakey 2001; Greiner 2002).

4.2.2.1. idiopatik Skolyozun Etyolojisi

Idiopatik skolyozun etyolojisi heniiz belirlenememistir (Lowe, Edgar et al. 2000;
Burwell 2003; R. Geoffrey Burwell 2012). Norolojik koken disk igeriginde
anormalliklerin, endokrin bozukluklarinin, muskiiler inbalansin, vertebral kemik
gelisim bozuklugunun, ligamentéz yapilardaki kollajen hatasinin, genetik ve
biyomekanik faktorlerin rolii oldugu gosterilmektedir (Newton 1996; Reamy and
Slakey 2001; De Séze and Cugy 2012). Idiopatik skolyoz bir dislama teshisidir;
Klinik ve radyolojik bulgularla agik bir etyoloji belirlenememe durumudur (Trobisch,
Suess et al. 2010).

4.3. Adélesan idiopatik Skolyoz

Idiopatik skolyoz grubunda en biiyiik grubu addlesan grup olusturmaktadir
(Weinstein, Dolan et al. 2008). Literatiirde prevelans ile ilgili yapilan ¢aligmalar
bolgesel farkliliklar gdstermektedir. Addlesan donem idiopatik skolyoz okul
taramalarinda % 0,93 ile % 7,70 arasinda degismektedir (Wong, Hui et al. 2005;
Grivas, Vasiliadis et al. 2006; Suh, Modi et al. 2011). Ulkemizde yapilan skolyoz
taramalarinda ise Sivas’da % 0,49, Canakkale’de 2011°de 2604 o6grenci iizerinde
yapilan taramada siiphenilen 47 6grenciden 26’sinda g¢ekilen grafide 8 6grencide
skolyoz tesbit edilirken, Izmir’de yapilan okul taramasida % 0,48 oraninda skolyoz
tespit edilmistir. (Cilli, Tezeren et al. 2009; Ibisoglu, Calis et al. 2012; Yilmaz, Zateri
etal. 2012).

4.3.1. Adé6lesan Donem

Hiicre say1 ve biiyiikliigiiniin artmasi ile viicut hacim ve kiitlesindeki artis

biiyiime olarak, organlarin biyolojik islev farklilagmasi ve olgunlagmasi ise geligme
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olarak tanimlanmaktadir. Biiylime ve gelisme dogum oOncesi donem, bebeklik
donemi, erken cocukluk donemi, orta ve ge¢ c¢ocukluk donemi, addlesan donem,
erken yetiskinlik donemi, orta yetiskinlik donemi ve gec yetiskinlik donemi olarak
siiflandirilmaktadir (Santrock 2009). Adolesan donem iskelet gelisminin, genetik
etkilenmenin en giiglii oldugu donemlerden biridir (Bonjour, Themtz et al. 1991).
Kemik mineral yogunlugunun bu dénemde 6 kat daha fazla arttig1 belirtilmektedir
(Bonjour, Theintz et al. 1994). Diinya Saglk Orgiitii bu dénemi 10-19 yas arasi
olarak tanmimlamaktadir  (http://www.who.int/topics/adolescent health/en/ Erisim
tarihi: (WHO 6 Temmuz 2012)) Tirkiye niifusunun %17,29’u adélesan niifus

olusturmaktadir www.turkstat.gov.tr/IcerikGetir.do?istab_id=5 Erisim tarihi: (TUIK
06 Temmuz 2012).

4.3.2. Adolesan Idiopatik Skolyozun Simiflandirilmasi

Skolyotik  deformitelerin ~ tanimlanmasinda  deformitenin  derecesi,
lokalizasyonu, yonii ve etiyolojisi belirtilmelidir. King skolyozu 1983 yilinda egrilik
tipine gore smiflandirmistir ve giniimiizde en ¢ok kullanilan smiflandirma

yontemidir (King, Moe et al. 1983).

Tip I: S seklinde cift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten biiytiktiir

ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

Tip I1: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ya

da esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gére daha az esnektir.

Tip HI: Tek major torakal egrilik mevcuttur. Fraksiyonel lomber egrilik santral

sakral ¢izgiyi gegmez.

Tip IV: Tek major uzun torakal egrilik mevcuttur, L4 egriligin i¢ine dogru

egilmistir.

Tip V: Cift yapisal torakal egrilik mevcuttur.
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4.3.3. Adolesan idiopatik Skolyoz Biyomekanigi

Omurgada rotasyon hareketi, fleksiyon ekstansiyon hareketi ve lateral
fleksiyon hareketi meydana gelmektedir. Ug boyutlu diizlemsel hareket sisteminde
lateral fleksiyon hareketi sagital eksen frontal diizlemde, omurganin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri frontal eksen sagital diizlemde, verbral rotasyon vertikal
eksen transvers diizlemde meydana gelir (Peterson and Bergmann 1993; Braddom
2010). Omurga hareketleri segmental olarak farklilik gostermektedir. Servikal
bolgede fleksiyon hareketi, lomber bolgeye gore daha kisitliyken, ekstansiyon agisi
daha yiiksektir. Omurganin rotasyonel hareketleri yatay yerlesimli oldugu torakal
omurlarda rotasyonel hareket daha fazla iken lomber omurlarda faset eklemler dikey
yerlesimli olduklarindan alt segmentlere inildikge azalma gostermektedir. Rotasyon
acis1 alt segmentlere inildikge azalma gostermektedir. Yiiriime sirasinda T7 vertebra
ve {list torakal segment, ayn1 yonlii donerken; T7 altindaki segmentlerde pelvis ile
birlikte kars1 yonde kontralateral hareket meydana gelmektedir. Pelviste ayn1 yonli
iki hareketten birincisi kalga ekleminde olusan haraketle paralel horizontal eksende 8
derecelik anterior posterior hareket olusurken, ikincisi sagital diizlemde superior
inferior yonde 4-8 derece arasinda bir harekettir. Pelviste olusan son hareket ise
transvers diizlemde lateral yonde olusan 4 derecelik bir harekettir (Mb, Oberg et al.
1999; Orman 2009; Cole, Wolfla et al. 2013).

Skolyoz genellikle torakal diizeyde goriiliirken, c¢ogunlukla sag konveks
egrilik mevcuttur. Torakolumber skolyoz daha az siklikla goriiliirken, etyolojisi
tamamen idiopatik degildir. Bacak boyu esitsizligine bagli sekonder problem olarak
geligebilmektedir. Addlesan idiopatik skolyozun %10’u ¢ift major egrilige sahiptir.
Bu egriliklerde lumbal egriligin rotasyonel etkisi daha fazladir (Hefti 2013).

Skolyoz omurgada olusturdugu yapisal deformitenin yaninda frontal ve
transvers planda asimetrik postiire yol agmstir. Yapilan statik degerlendirmelerde
omurganin koronal plandaki egriligi tanimlayan Cobb agist ile kifoz ve lordozla
iliskili oldugu saptanmigtir (Zabjek, Leroux et al. 2008). Bu etki sagital planda sakral
egim, pelvik tilt ve pelvik insidansda da anlamli sonuglar ortaya koymusur (Mac-
Thiong, Labelle et al. 2003). Skolyozda yiirimenin kinetik ve kinematik

parametrelerinin degerlendirildigi calismada da frontal plandaki omuz ve pelvis
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hareketlerinde, kal¢a ekleminin transvers plandaki hareketinde azalma gosterilmistir.
Ayagin agisal hizinda da azalma tesbit edilmistir (Mahaudens, Banse et al. 2009).

Bir diger degerlendirme ise agisal momentumdur. Acisal momentum,
eksternal faktorler olmaksizin viicut agirlik merkezinin yer reaksiyon kuvvetiyle olan
dinamik iligkisidir. Burada alt ekstremitedeki momentin viicut segmentlerindeki, bas
ve govdedeki, pelvisteki momentlere etkisi oldugu, bdylece bu etkinin yer reaksiyon
kuvvetinin ayakta medial lateral, anterior posterior dagilimini etkiledigi belirtilmistir

(Herr and Popovic 2008).

4.3.4. Adolesan Idiopatik Skolyozda Degerlendirme

Fizyoterapide fiziksel ve radyolojik degerlendirme yapilir.

4.3.4.1. Fiziksel Degerlendirme

Hikaye

Deformitenin etyolojisi, ortez kullanma durumu ve daha Once uygulanan
tedaviler sorgulanir. Anamnezde olgunun soyge¢misi, motor gelisim durumu ve

demografik bilgileri elde edilir.
Postiir Analizi

Deformitede olusan egri sayisi, egrinin yonii, yeri ve vertebralarda rotasyon
olup olmadigi, kas iskelet sistemine ait bulgular postiir analiziyle degerlendirilir.
Postiir analizi anteriyor, lateral ve posteriyordan ayakta veya otururken yapilir

(Otman, Demirel et al. 2006).
Lateral Postiir Analizi:

a. Bas: Lateralden omuz eklemi ve kulak kepgesi arasindaki aksiyal eksen
dogrultusuna gore anterior veya posterior tilt degerlendirilir. Ayakta yan durus
pozisyonunda yercekimi ekseni kulak memesinden gecer. Boyunda normal bir

anteriora dogru konveksite saptanir.
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b. Omuzlar: Omuzlarin yuvarlaklasarak 6ne gelmesine omuz protraksiyonu,
omuzlarin geriye ¢ekilmesine omuz retraksiyonu denir. Omuzlarin protraksiyonu ve
retraksiyonu analiz edilmelidir. Kisalik testleri yapilarak, inspeksiyonla yapilan

postural deformiteler belirlenmelidir.

c. Kolumna vertebralis: Frontal diizlemde yer alan konkavite olan lordoz,
konveksite olan kifoz, kifolordoz, gevsek postiir belirtisi yuvarlak sirt, diiz sirt
degerlendirilir (Otman, Demirel et al. 2006).

d. Pelvis: Kalga ekleminde kapsiiliin anterior boéliimiinde yer alan iliopektineal
ligaman noétralde daha fazla ekstansiyonu engeller. Diz popliteal alaninda yer alan
yumusak doku, dizi ekstansiyon pozisyonunda Kilitler. Stabilizasyondan ligamanlar
sorumludur. Tensor fasiya lata kasi pelvisi statik pozisyonda destekler. Krista
iliakadan dize uzanan iliotibial banda yapisan tensor fasiya lata kasi, kalgaya destek
vermesinin yani sira dizin de hiperekstansiyonunu onler. (Ecerkale 2006). Lateral
analizde anterior pelvik tilt, posterior pelvik tilt degerlendirilir. Pelvik inklinasyon
acisinin artmasi anterior, azalmasi posterior pelvik tilt olarak degerlendirilir (Otman,

Demirel et al. 2006).

e. Dizler: Dizlerde fleksiyon ve hiperekstansiyon degerlendirilir. Ayakta dik durus
pozisyonunda, lateral postiir analizinde frontal diizlemde femur ¢izgisi ve tibia ekseni
arasinda artmis agiya hiperekstansiyon (genu rekurvatum) denir. Kadimnlarda
ligamentlerin esnekligine bagl olarak dizde 10 dereceye kadar hiperekstansiyon
gelisebilir (Penha, Jodo et al. 2005; David Lin 2006; Ecerkale 2006; Saito, Akashi et
al. 2009).

f. Ayaklar: Ayak eklem kapsiilii agisal momentum destegini saglamak amaciyla
genis fleksiyon ve ekstansiyon hareketine sahiptir. Artikiiler kapsiil lateral ve medial
yiizeyde ise daha stabil ve gii¢lii ligamanlarla desteklenmektedir Ayak bileginde 90
derecelik fleksiyon ve ekstansiyon hareket araligina sahiptir. Statik pozisyondayken
agirlik merkezi, transvers planin 6niinden gegmektedir. Momentin destegi ligamanlar

tarafindan saglanmaktadir.
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Ayak sirtindaki bacak On yliziiniin devami seklindedir. Kaslar, arterler ve
sinirler bu yiizeyde bulunurlar. Ayak yiizeyinde ekstansor digitorum longus kasinin
tendonlar1, dorsalis pedis arterin biiyiik bolimii ile birlikte peronal sinir ayak

sirtindaki 6nemli yapilar1 olustururlar.

Ayagin plantar yiizeyi viicudun yerle temas eden temas absorbsiyonunu
saglayan bolimidiir. Ayak tabaninin biliyiik boliimii ve plantar yiizeyi fibroz bag
dokuyla desteklenirken, tabanuin bir boliimii ve ayak parmaklarinin plantar yilizeyi

yag yastik¢iklariyla desteklenmektedir.

Viicut agirligini desteklerken oldukga statik ve giiglii bir yapiya sahip olan
ayak, ayak kemiklerinin olusturdugu transvers ve longitudinal arkla esnek yapisini
olusturmakta ve sok absorbiyonunu saglayarak tabansal destegi saglamaktadir
(Netter 2009). Kiiboid, ii¢ kiineiform ve metatarsal kemikler ayagin transvers arkini
olustururlar. Ayak longitudinal arki medial longitudinal ark ve lateral longitudinal
ark olmak tzere 2 bolumde incelenir. Kalkaneus, kuboid kemik 4. ve 5. metatarsal
kemikler ayagin lateral longitudinal arkin1 olustururlar. Kalkaneus, talus, navikiiler
kemik, kuneiform kemikler, 1. , 2. ve 3. metatarsal kemikler ayagin lateral
longitudinal arkini olustururlar.

Ayak arklarinin fonksiyonel olarak gorevleri;

Hareketlere kinematik adaptasyon gdstermistir.

Esnek olmayan viicut yiikiine moment kuvvet kolu olusturmaktir.

Yumusak dokuda olusan yapisal degisikliklere uyum gostermektedir.

Ayak plantar yiizeyinde sok absorbsiyonu saglar (Skwara, Zounta et
al. 2009)

Statik pozisyondayken talusa iletilen yiik, posteriorda kalkaneusa, anteriorda
ise tarsal kemiklere ve metatarslara dagilir. Bu pozisyondayken ligamanlar serbest
halde bulunurken, kaslar ayak pozisyonuna gore sekil alirlar.

Ayagin longitudinal arkinda lateral boliimde sekillenen kalkaneus, kuboid ve
metatarslarin momentinden etkilenirler. Medial ark, lateral arka gore daha yiiksek ve
daha esnek bir yapiya sahiptir. Yiiriime pozisyonunda medial longitudinal ark yer

tepki kuvvetini saglar. Yiiriime sirasinda kalkaneus ilk temas aninda yiik tasirken,
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basma fazinda yiikk 1. Metatars ardindan, 3. ve 5. metatarsa aktarilir. Pelviste
meydana gelen 6°’lik rotasyon tibiada 18°’ye ulasir. Yiiriimenin sallanma ve durus
fazinda medial rotasyon goriiliirken, son temas fazinda kadar lateral rotasyon
goriilmektedir. Talusta meydana gelen medial rotasyon kalkaneusu eversiyona
zorlarken, olusturdugu moment midtarsal eklemde pronasyona neden olur. Ayakta
midtarsal alanda boylece yiizeye tranvers diizlemde uyum saglanir (Uygur 1992).

Ayak degerlendirmesinde medial longitudinal arkin azalmasi pes planus,
artmast pes kavus olarak adlandirilir. Rijit pes planusun deformitesinde yiik
verildiginde navikiiler ve kiineiform kemiklerde olusan rotasyon, talusta kalkaneusa
gore inferiora ve mediale dogru bir rotasyon goriilir. Ayak posteriorunda pronasyon
gelisirken anteriorunda abdiiksiyon olur.

Medial longitudinal arkin yiiksekligi normalden fazla olmasi pes kavus olarak
adlandirilmaktadir. Pes kavus hafif, orta ve agir olmak iizere ii¢ grupta incelenir.
Ayaga yiikiin verilmedigi pozisyonda arkin yiiksek, kalkaneus varus
pozisyonundayken, yiikiin verildigi pozisyonda normal ark yiiksekligine ulasmasi pes
kavusun hafif formudur. Ayaga yiik verildigi ve verilmedigi her iki durumda da ark
yiikksekliginin fazla olmasi orta siddet kavus formu olarak kabil edilir. Agir
formunda, orta forma ek olarak kalkaneus varusta ayagin anterioru valgus
pozisyondadir (Dogan, Uziimciigil et al. ; Ecerkale 2006).

Longitudinal ark degerlendirmesinde navicular drop yontemi, foot print
yontemi (Cavanagh and Rodgers 1987), feiss ¢izgisi teknigi kullanilmaktadir
(Nilsson, Friis et al. 2012). Pedobarografi, ayak basing Olgliimlerinin
gerceklestirilmesi i¢in yeni bir teknolojik yaklasimdir. Cocuklarda goriilen ayak
patolojilerinin degerlendirilmesinde pedobarografi artarak kullanilmaktadir. Bu
Sistem, yiiriiyiis sirasinda plantar basing dagiliminin 6l¢lilmesi, ayak geometrisi
ve ayak fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde giivenilir bir metot olarak kabul
edilir (Miiller, Carlsohn et al. 2011). Bu yontemde, klinikte zaman iginde ayak
patolojilerinin monitérize edilmesi i¢in ¢esitli 6l¢limler, tedavi veya miidahalenin
etkisinin degerlendirilmesi ve ortezlerin etkinliginin degerlendirilmesi yer

almaktadir (Alvarez, De Vera et al. 2008).
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Time: 16:58:08
Frame: MPP Max Force: 480 126 N in frame 53
Area: 108250 om™ Peak Pressure: 275.000 kPa
Duration of one frame: 10 ms Number of frames: 79
Number of sensors per e 4.000

Sekil 4-3: Pedobarografi Degerlendirmesi ve Sonrasinda Verinin Raporlanmasi

Anterior Postiir Analizi:

a. Omuzlar: Her iki omuzun arasindaki omuz yiiksekliginin tranvers diizlemde farki

degerlendirilir.

b. Gogiis kafesi: Gogiis kafesinde olusabilecek ii¢ boyutlu anatomik deformiteler ve

deviasyonlar degerlendirilir.

c. Pelvis: Pelviste sag veya sol kalga arasinda asimetrik yiikselti farki, anterior

posterior rotasyon farki degerlendirilir (Ecerkale 2006).
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d. Dizler:

1) Tibial torsion: Tibiada distal kisimda yer alan medial malleoliin, proksimal tibiya
gore daha fazla rotasyonda olmasina tibial torsiyon denir.
n) Genu varum: Medial malleollerin sabit ve bitisik oldugu pozisyonda, diz

ekleminde araligin artmasina genu varum denir.

m) Genu valgum: Medial malleollerin sabit pozisyonda, diz ekleminde araliginin

azalmasina genu valgum denir.

e. Ayaklar: Ayakta eklem hareket agikligi degerlendirilir. Ayak parmaklarinda
halluks valgus, ¢eki¢ parmak deformitleri sorgulanir (Otman, Demirel et al. 2006).

Posterior Postiir Analizi

a. Kolumna Vertebralis: Omurgada frontal planda olusan lateral egrilikler

sorgulanir.

b. Ayaklar: Kalkaneusun pozisyonu degerlendirilir. Kalkaneusun varus

pozisyonunda olmasi supinasyon, valgus pozisyonunda olmasi pronasyon olarak

kabiil edilir (Otman, Demirel et al. 2006).

4.3.4.2. Skolyometre ile Rotasyon Degerlendirmesi

Skolyozda koronal planda bir c¢ok egrilik bulunmaktadir. Egriliklerde
meydana gelen rotasyonel egrilikler skolyometre ile degerlendirilmektedir. Ilk
adimda inspeksiyonla hasta  degerlendirilir.  Skolyometre ile rotasyon
degerlendirilmesione  egilme  ve  sandalyede  oturma  pozisyonlarinda
uygulanmaktadir. Ust torakal diizeyde T3-4 seviyesinde, énemli torakal diizey T5-12
seviyesinde, torakolumbal diizey ise TI12-L1 vyada L2-3 seviyelerinde
degerlendirilmektedir. One egilme pozisyonunda omuzlar serbest, bas kollar arasinda
kalacak sekilde skolyometre vertebralara proseslerine yerlestirlerek deger almir

(Patias, Grivas et al. 2010).
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Sekil 4-4: Skolyometre ile Rotasyon Degerlendirmesi (Hiirriyet Yilmaz’in hasta
arsivinden alinmistir)

4.3.4.3. Radyolojik Degerlendirme

Tedavi ve takip siiresince ayakta c¢ekilen anterior posterior (AP) grafilerle
egrilik tipini omurga ve govdenin dengesini, iskelet matiiritesini ve alt ekstremite
uzunluk farkini gérmek miimkiindiir. Lateral radyografilerde torakal ve lomber

omurganin kifoz ve lordozun tespiti miimkiindiir.

Cobb Acist

Cobb agis1 AP grafilerde frontal planda egriligin derecesinin belirlenmesinde
kullanilan en yaygin yontemdir. Egrilige katilan {ist vertebranin {ist ylizeyine ve alt
vertebranin alt yiizeyine horizontal ¢izgiler ¢izilir. Bu ¢izgiler arasinda olusan a1
Cobb agisidir. Primer egriligin altinda ikinci bir egrilik varsa, orijinal egriligin alt
vertebrasi, ikinci egrilik i¢in {ist son vertebra olur ve onun inferior yiizeyindeki ayni

¢izgi kullanilir (Patias, Grivas et al. 2010).
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Egime katilan kraniyal taraf
vertebranin transwvers dizlemi

Egime katilan kaudal taraf
vertebranin transvers dizlemi

Renee L. Cannon

Sekil 4-5: Cobb Acistin Olgiimii (Greiner 2002)

Risser Degerlendirme

Risser bulgusu, krista iliaka apofizinin anterior posterior radyografi yontemi
kullanarak lateralden mediale dogru ilerleyerek kemik matiirasyonunun
degerlendirilmesi yontemidir. Pelviste krista iliaka 4 boliime ayrilir. Risser 0 ‘da
krista iliakada hi¢ ossifikasyonun goriilmezken, risser 1’de %0-25 arasi, risser 2’de
%25-50 arasi, risser 3’te %50-75 arasi, risser 4’de ise %75-100 arasi apofiz
kemiklesmesi goriiliir. Risser 5’de ise apofiz krista iliaka tamamen kemiklesmis
olup, matiirasyon tamamlanmig olarak kabiil edilir. Risser skorundaki artis kemik

gelisimini gostermektedir (Heary and Albert 2007).
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Renee L. Cannon

Sekil 4-6: Risser Isaretinin Belirlenmesi (Greiner 2002)

4.3.5. Adélesan Idiopatik Skolyozun Prognozu
Adodlesan idiyopatik skolyozu olan olgularda %3 dogal iyilesme gorildiigi
belirtilmektedir. Iskelet matiiresi tamamlamis olgularm egriliginde progresif ilerleme

beklenmemektedir. Iskelet matiiresi tamamlamamis olgularin prognozunda ise
- Egimin derecesi: Biiyiik egrilikler daha fazla ilerleme riski tasirlar.

- Egriik paterni: ikili egrilik paternleri gosteren egrilikler tek egrilik paterni
gosteren egriliklere gore daha fazla ilerleme riski tasirlarken, lomber egimler en az
progresyon gosteren egrilik paternidir.

- Menars oncesi: Menars Oncesi donemde olan olgular, menars sonrasi
doénemde olan olgulara gére daha fazla ilerleme riski tasirlar (%60).

- Egimin segmenti: Torakal egrilikler lomber ve servikotorasik egriliklere
gore daha fazla progresyon gosterirler.

- Risser bulgusu: Diisiik Risser skoruna sahip olan hastalarda ilerleme riski
daha fazladir.

- Cinsiyet: Kizlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir.

- Yas: Yas azaldik¢a progresyon riski artmaktadir. Kemik matiirasyonunun

tamamlandigr yasta 30°nin altindaki egriliklerin artmadigi, 50°nin iizerindeki
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egriligin yilda 1° ilerleme oldugu belirtilmektedir (Oguz, Dursun et al. 2004; Parent,
Newton et al. 2005; Xiao, Chen et al. 2005).

4.3.6. Adolesan Idiopatik Skolyozda Tedavi

Skolyoz tedavisinde primer amag¢ egriligin ilerlemesini durdurmaktir.
Adolesan idiopatik skolyozun konservatif tedavisinde tedavi yaklagimlar1 farklilik
gostermektedir (Parent, Newton et al. 2005). Kuzey Amerika’da 25 dereceye kadar
gozlemle takip edilirken (Parent, Newton et al. 2005), Avrupa iilkelerinde
progresyon rsiki diisiik olan hastalar ayaktan ya da yatarak rehabilitasyona
yonlendirilmektedirler (Negrini, Aulisa et al. 2005; Weiss, Negrini et al. 2006;
Weinstein, Dolan et al. 2008). Yapilan klinik ¢alismalar fizyoterapi 6zel egzersiz ve
korse olusan konservatif tedavinin etkin oldugunu géstermistir (Lenssinck, Frijlink et
al. 2005; Fusco, Zaina et al. 2011).

Skolyozda konservatif tedavinin amaci

Adoélesan donemde egriligin ilerlemesini durdurmak
Spinal propresepsiyonu saglamak

Omurga agrilarini 6nlemek, tedavi etmek

Hareket kontroliinii arttirmak (Negrini, Grivas et al. 2006).

Konservatif tedavide 25 derecenin altinda progresyon riski diisiik
skolyozlularda amag egriligi kontrol altina almaktir.

25°-45° arasinda uygulanan tedaviler hastanin korse uyumunu arttirmak,
etkinlgini gelistirmek ve egriligin progresyon gostermesini 6nlemektir.

Konservatif tedavide uygulamalarin ardindan hastanin kemik matiirasyonunu
tamamlamasina kadar gecen siirede egriligin progresyon gostermesinin Oniine
gecmek amaglanmaktadir (Richards and Vitale 2008). Kombine fizyoterapi
uygulamalar1 6zellikle Avrupa iilkelerinde destek goriirken, Kanada gibi Kuzey
Amerka iilkelerinde tartisilmaktadir (Weinstein, Dolan et al. 2008). Adolesan
donemde uygulanan tedavilerda kozmetik agidan ozellikle hastanin uyum

gosterebilecegi yontemler dikkate alinarak segilmelidir.(Weinstein 1999).
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4.3.6.1. Egzersiz Tedavisi

Adolesanlarda egzersiz tedavisinde Cobb agis1 15 nin iizerinde olan bireylere
fizyoterapi ve egzersiz tedavisi uygulanmaktadir. 20°’yi asan egriliklerde yogun
egzersiz yontemi Onerilmektedir. Yetiskinlerde ise 30”yi asan egriliklerde

yonlendirilmektedir (Weiss, Negrini et al. 2006).

Skolyoz, 6zellikle viicut biomekanigini etkileyerek fonksiyonel bozukluklara
neden olmaktadir. Egzersizler skolyoz progresyonunu durudurabilir ya da

yavaglatabilir (Hawes 2003).

Egrilikleri 15-20 derece arasindaki hastalara spesifik egzersizler uygulanir. 10
dereceden daha az olan egrilikler daha iyi prognoz gosterir. Diger yandan diisiik
derece egriliklere gore yiiksek dereceli egriliklerde fizyoterapi daha efektiftir.
Almanya’da lateral tilt egzersizinin yani1 sira vojta prensiplerine dayali egzersizlerler

ve schroth egzersiz programi uygulanmaktadir (Lehnert-Schroth 2007).

Uc boyutlu egzersiz: Litaratiirde oldukga yaygin olarak klinik arastirmalarda
yer alan ii¢ boyutlu egzersiz uygulamalari, giiniimiizde bir ¢ok Avrupa iilkesinde

uygulanmaktadir.

“Schroth” egzersiz yaklasimi farkli egrilik paternlerinde postiiral diizeltme
egzersizlerini igermektedir. Yaklasimda ii¢ boyutlu postiiral diizeltme saglayarak
viicut farkindaligini  arttirmak amaglanmaktadir (Weiss 2010; Weiss 2011).
Glintiimiizde skolyoz egriligi lizerinde etkinliginin arastirildigi bir ¢ok arastirma

mevcuttur (Otman, Kose et al. 2005; Yilmaz and Kuru 2012).

Frans’da gelistirilen “Lyon method” olarak adlandirilan ii¢ boyutlu skolyoz
egzersiz yaklasimi Pierre Stagnara tarafindan gelistirilmistir. Bu metodda skolyoz

farkindaligi olusturmak amaciyla tasarlanmistir (Bettany-Saltikov, Cook et al. 2012).

Italya’da gelistirilen {i¢ boyutlu skolyoz egzersiz metodu olan SEAS egersiz
yaklasiminda Lyon methodu gelistirilmistir. Hastaya denge, egriligin bulundugu
segment farkindaligi, korse i¢i egzersiz egitimi verilmesi amaglanmaktadir (Negrini,
Atanasio et al. 2007; Bettany-Saltikov, Cook et al. 2012). Giiniimiizde bir ¢ok
arastirmact tarafindan yapilan klinik calismalarda SEAS egzersiz yaklasiminin
etkinligi saptanmistir (Negrini, Negrini et al. 2006; Negrini, Fusco et al. 2008;
Bettany-Saltikov, Cook et al. 2012).
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Polonya’da 2003 yilinda gelistirilen “FITS” ii¢ boyutlu skolyoz egzersiz
yontemi miyofasyal gevsetmeler, lumbal-pelvis stabilizasyonu, denge egitimi
egzersizleri ile néromuskuler koordinasyonu icermektedir. Yontem kemik yetiskin
doneme kadar uygulanmaktadir. Hasta ve aile egitimi 6n plana ¢ikmaktadir

(Plaszewski, Nowobilski et al. 2012).

Polonya’da bir baska {i¢ boyutlu egzersiz yaklagimi “DoboMed” egzersiz
yaklasimi ili¢ boyutlu “Schroth” egzersiz yaklasimina ek olarak torakal egriliklerde
asimetrik germe egzersizleri ve solunum egzersizleri icermektedir. Transvers
diizeyde derotasyon, eksternal fasilitasyon, govde mobilizasyonu igermektedir

(Plaszewski, Nowaobilski et al. 2012).

Sekil 4-7: U¢ Boyutlu Egzersiz Uygulamalari-|
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Sekil 4-8: U¢ Boyutlu Egzersiz Uygulamalari-11

4.3.6.2. Korse Tedavisi

Korse tedavisi ilk olarak skoyozun ameliyat sonrasi tedavisinde uygulanmaya
baslanmigtir. 1960 ve 197011 yillarla birlikte gelistirilerek konservatif uygulamasi
yaygin hale gelmistir (Kuczma, Matuszak et al. 2012). Addlesan idiopatik skolyozda
konservatif tedavisinde korse tedavisi klinikte uzun zamandir kullanilmaktadir
(Lenssinck, Frijlink et al. 2005; Eberson 2009; Schiller, Thakur et al. 2010; Negrini,
Aulisa et al. 2011). Risser skoru 5’in altinda, Cobb agist 30°’nin iistiinde 45°’nin
altinda ve progresyon riski yiiksek olan radyolojik ilerleme gosteren 20°’den kiigiik
egime sahip addlesanlar korse endikasyonu gostermektedir (Schlenzka and Yrjonen
2013).

Skolyoz tedavisinde baslica iki tip korse uygulamasi vardir.

1-Milwaukee (CTLSO) Korse:

1946 yilinda gelistirilen Milwakue korse sevikal, torakal, lumbal ve sacral
segmentleri i¢ine alan uygulama zorluklar1 nedeniyle gilinlimiizde daha az tercih
edilen korse yontemidir. U¢ komponentten olusur.

a) Pelvik destek, lomber lordozun kontroliinii saglar.

b) Servikal halka, longitudinal olarak oksiputtan destek alir.
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c) Egriligin apeksinde yer alan vertebraya lateral yastik¢iklarla uygulanan kuvvetler
diizeltici etki olustururlar (Lonstein 2003).

2- Boston (TLSO) Korse:

Milwakuee korseden ayiran en oOnemli Ozellik servikal bolgenin
desteklenmemesidir. Egrilige katilan lomber, tarakal segmentlere uygulanan
derotasyonel kuvvetlerin etkisiyle deformite diizeltilmeye c¢alisilmaktadir. Omurga
stabilizasyonunu saglamak i¢in destek kuvvet prensibi uygulanir (Labelle, Dansereau

et al. 1996). Boston korse gliniimiizde klinikte daha yaygin olarak kullanilmaktadir.

Korse uygulamalar1 bunlarin disinda,
e Wilgminton korse (Allington and Bowen 1996)
e Charleston korse (Trivedi and Thomson 2001)
e Providence korse (d’Amato, Griggs et al. 2001)

e Rosenberger korse (Spoonamore, Dolan et al. 2004)

U¢ Boyutlu Korse:

Skolyozun konservatif combine tedavisinde biyomekanik etki olusturarak
hazirlanan {i¢ boyutlu skolyoz korse tedavisi, progresyonunda olumlu katki
gostermistir (Matussek, Mellerowicz et al. 2000). Frontal planda diizeltmenin
yaninda {i¢ boyutlu diizeltme saglayan Rigo System Cheneau (RSC) breys Almanya,
Italya, Fransa, Avusturya, Ispanya ve Polonya gibi Avrupa iilkelerinde
uygulanmaktadir. Spesifik ped uygulamalariyla govdeye rotasyonel etki uygulayarak
tasarlanmiglardir (Weiss, Negrini et al. 2006).

Skoyoz korselemesinde kisisel korse uygulamalar1 son klinik ¢alismalarla
onemi giderek artmistir. Frontal diizeltme prensiplerinin yaninda, 3 boyutlu
ozellikleriyle birlikte sagital planda ve transvers planda da diizeltici kuvvet
uygulmaktadir. Korse uygulamasinda giinliik kullanimlarda hastanin ihtiyacina cevap
verebilir diizenlenmesi gerekmektedir (Negrini, Fusco et al. 2008).

Ug boyutlu korse uygulamalarinda uygulama esaslar1 tedavi etkinligini de

etkilemektedir. Buna gore korsenin onerilen giinliik kullanma stiresi 23 saat olarak

30



belirtilmektedir. Prognoz takibi yapilmali, korsenin uygulanmasinin ardindan korseli
ve korsesiz ¢ekilen grafilerle diizenlenmelidir. Hasta ve aile egitimi, hastanin ve
ailenin tedaviye uyumu tedavi siirecini etkilemektedir (Grivas, Wade et al. 2007).

Matematiksel olarak, tiim kisisel 3 boyutlu o6zellikleriyle birlikte sinirsiz
sayida egrilik paternleri bulunmaktadir. Basitce torakal, lumbal, c¢ift egri veya
torakolumbal egrilikleri ayirmak ve tek bir yap1 plan1 uygulamak egrilik paternlerinin
cogu icin yeterli olmayacaktir. Korseleri uzun ya da kisa olarak uygulamak farkli
egrilikler i¢in yeterli olmamaktadir. RSC breys fonksiyonel iki farkli egrilik paterni
icin iki farkli yap1 plani igermektedir. King siniflandirmasini kullanan iilkelerde
farkli egrilik paternlerine 6zel diizeltici etki olusturan bu breysler son zamanlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir ve sonuglar1 anlamlidir. Bunun yaninda RSC breysler
farkli biyomekaniksel 6zellikleri ve farkli prognozu olan hastalar i¢in de uygun
diizeltme saglayarak kullanilir (Weiss 2010).

Skolyozun konservatif tedavisinde korse uygulamalart ¢ok uzun siiredir
kullanilmaktadir. Koronal diizeltmelerin yaninda Boston korse igeriginde gelistirilen
Olctimlerle kisiye ©zel degerlendirilmelerle {iiretilen iic boyutlu korse yontemi
uygulanmaktadir. Egriligin neden oldugu lateral deviasyonlar pedlemelerle
desteklenerek, pelvisin stabilize edildigi, sagital diizeltmelerin saglandigi
korselemeler olumlu sonuglar saglamaktadir (Schlenzka and Yrjonen 2013).

Skolyozda korse uygulama yontemleri sunlardir:

Rijit Gece Korse: Gece uyurken giinliilk 8-12 saat arasi uygulanan Kkorseleme

yontemidir.

Yumusak Korse: Spinal diizeltmeyi saglayan standart korseleme yontemidir.

Yar1 Zamanh Rijit Korse: Okul disinda ve yatakta giinliik 12-20 saat kullanilan

korseleme yontemidir.

Tam_Zamanh_Rijit Korse: Giiniin biiyiik boélimiinde kullanilan korseleme

yontemidir (Negrini, Aulisa et al. 2012).
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4.3.6.3. Cerrahi Tedavi

Skolyozda progresyon riski yiiksek olan, major egriliklerde uygulanan cerrahi
yonteminde primer amag¢ egriligi durdurmak ve kontrol etmektir. Uc¢ boyutlu
diizeltmelerle diizeltmeyi kalict olarak ve kisa silirede gergeklestirmek
amaclanmaktadir (Weinstein, Dolan et al. 2008).

Skolyozda cerreahi yaklasiminda pedikiill vidali translasyonel yoOntem,
enstrimantasyonel yontem, distraksiyon kompresyon yontemi, segmental,
derotasyonel yontemi uygulamalariyla omurganin egrilik paternlerinde diizeltme

saglanmaktadir (X1ao, Chen et al. 2005).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. CALISMA PLANI

Arastirmaya; Mayis — Temmuz 2012 tarihleri arasinda, Formed Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi’'ne basvuran hekim tarafindan idiopatik skolyoz tanisi
konan, egzersiz, korse ve/veya diizenli takip talebiyle fizyoterapiye yonlendirilen yas
ortalamalar1 14,56 yil olan (10-18 yas aralifinda) katilmaya goniillii tiim hastalar
dahil edildi. Caligmanin amag ve iceriginin detayli anlatildigi aydinlatilmis onam
formu, her olgu ve ebeveynlerine okutuldu, ayrica ¢alisma hakkinda sozlii olarak
bilgilendirme yapildi. Calisgmaya katilmayr kabul eden olgu ve ebeveynine
aydinlatilmis onam formu imzalatilarak onaylar1 alind1 (Ek 1). 8 erkek 40 kiz toplam
48 olgu ile caligildi. Muskloskleteal gelisimin hizla siirdiigii addlesan donemde
olmalar1 nedeniyle olgular erken ve etkin miidahale i¢in ihtiyaca gore 3-6 ay siireyle
izlendi.

Arastirmaya, calismanin yapildig: fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezinden
uygulama izni (Ek 2) ve Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’dan 18 Nisan 2012 tarihli, 61 protokol

numarali etik kurul izni (Ek 3) alinarak baslandi.

5.1.1. Cahsmaya Alinmama Kriterleri

Skolyoza ilave olarak nérolojik veya ortopedik hastaligi olan, ciddi isitme
kayb1 ya da gorme bozuklugu, iletisim problemi olan, tanis1 konulmus herhangi bir
sistemik veya metabolik hastaliga sahip, vertigo gibi vestibiiler sorunlari olan ve

denge problemi yasayan olgular ¢calismaya dahil edilmedi.

5.2. YONTEM

Adolesan idiopatik skolyozu (AIS) olan olgularin yas, cinsiyet, boy, agirlik,
egitim durumu, yardimci cithaz kullanimi, 6zirlilik durumu ve tanilarina iligkin
sosyodemografik o6zellikleri birebir yiiz ylize goriisiilerek belirlendi (Ek 4). Klinige

basvuruyu takiben Ilk degerlendirmelerde hekim tarafindan radyolojik gériintiileme
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icin ayn1 merkeze yonlendirildiler. Standart olarak ayakta anterior-posterior orto
rontgenleri cekildi. Radyografi iizerinden cobb acilar1 ve riser skorlart belirlendi.
Tim olgular i¢in postiir, pedobarografik dl¢iimler yapildi. Postiir ve pedobarografik
Ol¢tim yapan fizyoterapist tedavi gruplarina kordii. Skolyometreyle ATR degerleri
belirlendi. Ayrica, her olguya postiir degerlendirmesi (Ek 5) ve Emed-X (n 50) cihazi
ile pedobarografik olctim yapildi. Santimetrenin %4’li hassasiyetinde dl¢iim yapabilen
Emed-X cihazi ile yapilan degerlendirme, hazirlanan 5 metrelik yiiriime bandi
tizerinde yapildi.

Tan1 konduktan sonra rutin olarak fizyoterapiye yonlendirilen olgular, postiir
ve pedobarografik 6l¢iimiin ardindan sadece egzersiz ve/veya korse ihtiyacina gore
smiflandirildi ve izlendi. Ug boyutlu skolyoz egzersiz programi ile birlikte korse
tedavisi uygulanan 22 olgu, grup I (Ug boyutlu egzersiz tedavisi + Kkorse
uygulamasi), yalnizca ii¢ boyutlu skolyoz egzersiz programi ile izlenen 16 olgu, grup
II (Egzersiz Grubu), tedavi uygulanmayan yalnizca degerlendirilerek takip edilen 10
olgu, grup II (Kontrol Grubu)’ii olusturdu. bu degerlendirmeler 3.ay sonunda

yeniden yapildi.

5.2.1. U¢ Boyutlu Egzersiz Tedavisi

Uc boyutlu skolyoz tedavisi, duyu motor ve Kkinestetik prensiplere
dayanmaktadir. Amag, asimetrik postiirii diizeltmek, hastalara giinlik yasam
aktivitelerinde diizgiin postiir kazanimimi saglamaktir. Uygulanan yogun skolyoz
rehabilitasyon programinda, prensipleri Lehnert Schroth tarafindan tanimlanan
bireysel egzersiz programi kullanuldi. Fizyoterapatik yontemlerle, diizeltici hareket
paternleri kombine edildi. Ug boyutlu egzersizler Schroth sertifikasyonuna sahip

fizyoterapist tarafindan uygulandi.
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Sekil 5-1: U¢ boyutlu Skolyoz Egzersizleri

Skolyoz tanist almis tiim hastalara uygulanan egzersiz tedavisinde baslangi¢
i¢in minimum 4-6 haftalik bir siire belirlendi.

Tedavi programinin ilk giinii hastalar ti¢ boyutlu degerlendirme ve diagnoz
hakkinda bilgilendirildi.

Ikinci giin postiiral denge terapisi ve uygulan tedavi programi hakkinda bilgi
verildi.

Propriyoseptif ve ekstroseptif uyar1 yardimiyla skolyotik postiirii diizeltmeyi
iceren tedavi programi li¢lincii giin baslatildi.

Haftanin her giinii, 10 dakikalik bir grup 1sinma turundan sonra, sabah 2 saat
ve Ogleden sonra 2 saat egzersiz ve bu ikisi arasinda da daha kisa siireli bireysel
tedaviler uygulandi.

Diizeltilmis postiiriin korunmasi ve gelistirilmesini, govde denge ve
mobilitenin restorasyonunu saglamak amaciyla traksiyon ve asimetrik durus
egzersizleri egitimi verildi.

Tedavi programinin sonunda hastalar igin primer amag, ayna kontrolu ve
fizyoterapist olmadan diizeltilmis postiirii saglamak ve bu pozisyonunu giinliik
aktivitelerinde siirdiirebilmesini saglamakti. Ev egzersiz programinda hastalara
giinliik olarak 30 dakika egzersiz Onerildi. Agri, pulmoner semptom gelismesi ve
egriligin artmasi1 durumunda yogun egzersiz programinin tekrar alinmak iizere

program tamamlandi.

5.2.2. U¢ Boyutlu Korse Tedavisi

Ayrintili fizik muayenesi yapilarak yalnizca AlS tanist almig, skolyoz korsesi
korse tedavisinde deneyimli hekim tarafindan uygulamasina karar verilen hastalarda,
ilk olarak korse endikasyonu belirlendi. Buna gore, AIS tanist alan, Risser skoru 0-3
olan, servikal ve iist torakal egriligi olmayan, 25-45 derece arasinda skolyoz agis1
olan olgulara kisiye 6zel korse uygulandi. korse uygulamasi 6ncesinde hastanin, ve
AIS oldugu diger skolyoz nedenlerinin olmadigi konusunda radyolojik inclemelerle
dogrulama yapildi. Sagital diizlemde ileri lomber lordoz ve pelvik tilti olan
cocuklarda, li¢ boyutlu Gomez orthotic CAD CAM System skolyoz korsesi
kullanild1. Diger g¢ocuklarda ise {i¢ boyutlu Chenau System CAD CAM skolyoz
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korsesi kullanildi. Korse ol¢iimii skolyoz korsesi konusunda deneyimli hekim,
fizyoterapist ve ortez teknisyeni tarafindan alindi. Her bir hastaya uygun skolyoz
korsesi i¢in referans noktalar1 6lgiildii. Olgiimler ayni merkez tarafindan yurtdisinda
korselerin iiretildigi merkezlere yollanarak korseleri istendi.

Korse kullanimy, ilk haftada 23 saat/giin e ulasildiktan sonra minimum giinde
23 saat uygulandi. Korse kullaniminda, 3-6 aylik takipler ile gerekli olan

modifikasyonlar ve korsede egriligin kontroliinii arttirmak igin ekstra padleme

yapildi.

Figure 5-1: U¢ Boyutlu Korse Uygulamalari-1 (Hiirriyet Y1lmaz’in hasta arsivinden
almmustir)
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Sekil 5-2: U¢ Boyutlu Korse Uygulamalar (Hiirriyet Yilmaz’in hasta arsivinden
alinmustir)

5.2.3. Pedobarografik Degerlendirme

Pedobarografi cihazi; ayakta (statik) ve yiriirken (dinamik) ayak taban
basing dagilimina iligkin veriler saglamaktadir. Calismamizdaki dl¢iimler, litaratiirde
desteklenen “Mini Emed-n 50 Platform Germany” ile yapildi ve olgularin sadece
dinamik basing degerleri alind1 (Graf 1993).

Sistem; monitdr, basing algilayici platform, gii¢ birimi, monitor platform arasi
baglantilarindan olusturuldu. Cihazin basing 6l¢tim platformu, 610x323x15.5 mm
gergeve icerisinde, 389x226 mm algilayici alan igermekte ve cm?’ye dort algilayici
diismekteydi. Cihazin ¢6ziliniirliigl, 2 sensor/cm?, frekans1 50 Hertz, basing ¢esitliligi

10-1,270 Kkilopascal, hassasiyeti +7%ZAS, 1s1 araligi 15-40 °C’idi.
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Sekil 5-3: Pedobarografik Degerlendirme

Hastalar, platform iizerinde ¢iplak ayakla normal yiiriime hizlaria ulasincaya
kadar yiiriitiildiiler. Pedobarografi cihazi, olusturulan yiliriime band: altinda yiiriime
frekanslarin1 etkilememesi i¢in hastalarin fark etmeyecegi bigimde yerlestirildi.
Pedobarografik ol¢ciim Sag ve sol ayakta anatomik olarak belirlenen 10 bolgede
(medial topuk (mt), lateral topuk (It), medial mittarsal (mm), lateral midtarsal(Im),
medial 6nayak (mo), orta 6nayak(od), lateral 6nayak (16), 1. bas parmak (P1), 2. bas
parmak (P2), 3., 4. ve 5. bas parmak (p3-5)), maksimum kuvvet (MK) (maximum
pressure, newton- N), pik basing (PB) (peak pressure, Kilopascal-kPa), temas siiresi
(TS) contact time, milisaniye ms) ve temas alan1 (TA) (contact area, cm?) degerleri

elde edildi (Gurney, Kersting et al. 2008).
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Sekil 5-4: Ayagin Plantar Yiizeyinin Anatomik Olarak Ayrilmasi (Gurney, Kersting et
al. 2008)

5.2.4. Q Acisi ve Degerlendirilmesi

Q agisy, tiiberositas tibia ile patella orta noktasini birlestiren ¢izgi ile patella
orta noktasini sipina iliaca anterior siiperiora birlestiren ¢izgi arasindaki agidir
(Livingston 1998).

Arastirmamizda Q agis1, hastalar supine pozisyondayken tedavi 6ncesinde ve

sonrasinda goniyometre ile dlgiildii ve kaydedildi.
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5.2.5. Anteversiyon Acisi ve Degerlendirilmesi

Femur bas1 ve boynunun, frontal planda femur kondilleri arasinda olusturdugu
ac1 normalde 15 derece civarindadir. Bu a¢inin artmasina anteverisyon, azalmasina
retroversiyon denir. Anteverisyon agisinin ayakta olusturdugu etki internal rotasyon,
retroversiyon agisinin olusturdugu etki ise eksternal rotasyondur (Cibulka 2004).

Anteversiyon agisi, hastalar prone pozisyondayken tedavi Oncesi, sonrasi

gonyometre ile Ol¢tliip kaydedildi.

Sekil 5-5: Anteversiyon Acisi ve Degerlendirilmesi

5.2.6. Cobb Acis1 ve Degerlendirilmesi

Cobb yontemi ile anetrior-posterior planda cekilen radyografi iizerinden
egrilige katilan ug¢ vertebranain {ist sagital planinina ve kaudal u¢ vertebranin alt
sagital planina ¢izilen dik ¢izgiler arasindaki ag1 gonyometre ile ol¢iiliip kaydedildi

(Herring 2002).
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Sekil 5-6: Radyografi Uzerinden Cobb A¢is1 Degerlendirilmesi (Hiirriyet Y1lmaz’mn hasta
arsivinden alinmigtir)

5.2.7. Risser Isareti ve Degerlendirilmesi

Risser yonteminde pelviste crista iliakada olusan ossifikasyonu
degerlendirilerek kaydedildi (Risser 2010).

5.2.8. Atr Agisi ve Degerlendirilmesi

Skolyometre ayakta govde fleksiyonda, 6ne egilme pozisyonunda vertebranin

prosesus spinosuslara yerlastirilerek omurganin aksiyel eksendeki rotasyonlari
ol¢iildii (Roach 1999).

5.3. ARASTIRMANIN AMACLARI:

1- Adolesan idiopatik skolyozun konservatif tedavisinde uygulanan egzersiz ve korse

uygulamasinin tedavi dncesi ve sonrast degerlendirerek, etkinligini belirlemek.

2- Skolyozda ayak basing dagilimlarin1 pedobarografi ile degerlendirmek
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3- Konservatif tedavi 6ncesi ve sonrasi ayak basing dagilimlarini degerlendirmek

5.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1- Adolesan idiopatik skolyozda konservatif tedavi etkilidir.
H2- Adélesan Idiopatik skolyozda ayak basi¢ dagilimi karakteristik dzellige sahiptir.

H3- Addlesan idiopatik skolyozda konservatif tedavi sonrast omurganin

egriliklerinin degismesi ayak basing dagilimini etkilemektedir.

5.5. KULLANILAN ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Arastirmadan elde edilen elektronik ortama aktarilmis ve SPSS 11.5 istatistik
programinda analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluklari merkezi ve
yayginlik Olgiitlerinin  incelenmesi, histogramlarin ¢izilmesi ve “One-Sample
Kolmogorow-Smirnow” testi ile sinanmis, normal dagilima uygun olmadiklar
belirlenmistir. Dolayisiyla ¢calismada non-parametrik onemlilik testleri kullanilmistir.
Analiz ve degerlendirmelerde siklik tablolari, merkezi ve yayginlik 6l¢iitleri ile ki-
kare ve Wilcoxon testi kullanilmistir. Ayrica piktogram grafigi ile degerlendirmeler

yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alanimistir

43



6. BULGULAR

Aragtirmaya katilan 48 olguun %83,3’1 kiz, %16,7’si ise erkek olup, yas
ortalamalar1 14,56+2,29 yil, boy uzunlugu ortalamalar1 161,16+10,46 cm, viicut
agirhigi ortalamalar ise 53,47+14,11 kg olarak belirlendi (Tablo 1).

Tablo 6-1: Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Bo
Yas (yil) Uzunlill A Viicut Agirh@g

(cm) (ko)
Ortalama 14,56 161,16 53,47
Ortanca 15,00 159,75 51,80
Std. Sapma 2,29 10,46 14,11
En Kiigiik 9 134 29
En Biiyiik 18 191 99
Ceyrekler 1. 13 155 44,78

17 168 57,98

Grup I’de olgularin %90,9’u kiz, %9,1°i erkek, grup II’de %87,5’i kiz,
%12,5°1 erkek, grup III %60 kiz, %401 ise erkek olarak belirlendi.

Tablo 6-2: Olgularin Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Grupl Grup2 Grup3 Toplam

n % n % n % n %
Kadin 20 90,9 14 87,5 6 60,0 40 83,3
Erkek 2 9,1 2 12,5 4 40,0 8 16,7
Toplam 22 100,0 16 100,0 10 100,0 48 100,0

Olgularin boy ortalamast Grup I’de 160,59 + 7,94 cm, Grup II’de 160,43 +
10,52 cm, Grup III’de 164,45 + 15,63 cm olarak belirlendi. Gruplar arasinda boy
uzunluklar1 ortalamalarinda anlaml fark yoktu (Tablo 6-3, p=0,607).
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Kilo ortalamasi grup I’de 48,24 + 8,29 kg, grup 1I’de 53,90 + 16,24 kg, grup
[II’de 64,29 + 15,55 kg olarak belirlendi. Gruplar arasinda agirliklar
ortalamalarinda anlamli fark vardi (Tablo 6-3, p=0,022).

Olgularin yag ortalamalar1 grup I’de 14,13 + 3,38 yil, grup II’de 15,18 + 2,45
yil, grup II’de 13,90 + 3,47 yil olarak belirlendi. Gruplar arasinda yas
ortalamalarinda anlamli fark yoktu (Tablo 6-3, p=0,199).

Tablo 6-3: Olgularin Gruplara Gére Fiziksel Ozellikleri

Gruplar Boy (cm) Kilo (kg) Yas (y1l)
Grup | Ortalama 160,59 48,24 14,13
n 22 22 22
Std. Sapma 7,949 8,297 3,38
Ortanca 159,75 48,00 14
En kiiciik deger 144 31 10
En biiyiik deger 178 71 18
Grup 11 Ortalama 160,43 53,90 15,18
n 14 16 16
Std. Sapma 10,52 16,25 2,45
Ortanca 158,50 52,60 16,50
En kiiciik deger 143 29 10
En biiyiik deger 178 99 17
Grup Il Ortalama 164,45 64,29 13,90
n 10 10 10
Std. Sapma 15,63 15,55 3,47
Ortanca 166 69 14
En kiiciik deger 134 37 10
En biiyiik deger 191 82 18
Ki-kare ,99 7,61 3,23
S.D. 2 2 2
p ,607 ,022 ,199

Gruplarin tedavi 6ncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, Cobb acis1 ortalamalar1 Olgiildii. Yapilan her iki

degerlendirmede kaydedilen Cobb agisi ortalamalar1 degerleri Karsilastirildiginda
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gruplarda, Cobb agis1 degerleri karsilastirmasinda grup I’de istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 6-9, Grup | p=0,000, Grup Il p=0,088, Grup IlI
p=0,205). Grup I ve grup II’de bu degerlerde azalma goriiliirken, grup III’de artis

belirlendi.

Tablo 6-4: Olgularin Cobb Agis1 Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi (derece-°)

std En En
n Ortanca  Ortalama Sa rrl1a kiigiik  biiyiik Z p
P deger deger
1.Deg. 22 36,00 34,81 9,54 20 58
Sl s 3661 000
I 2.Deg. 22 26,00 28,40 10,87 11 56
1.Deg. 16 29,00 30,43 11,01 15 60
I % 11,706,088
I 2.Deg. 16 27,00 28,25 8,93 14 52
1.Deg. 10 29,00 26,40 6,48 15 35
SRR % 11,268 205
Il 2.Deg. 10 28,50 28,70 8,66 15 44

Wilcoxon testi, * p<0,05

Gruplarin tedavi dncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, vertebral rotasyon dereceleri (ATR) ortalamalar1 6l¢iildii.
Yapilan her iki degerlendirmede kaydedilen ATR ortalamalar1 grup ici degerleri
karsilagtirlldiginda grup I’de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo
6-10, Grup | p=0,001, Grup Il p=0,001, Grup Il p=0,065). Grup I ve grup II’de bu

degerlerde azalma goriiliirken, grup III’de artig belirlendi.

Tablo 6-5: Olgularin ATR Degerlerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi (derece-°)

std En En
n  Ortanca Ortalama ' kiigiikk  biiyiik 4 p
Sapma - <
deger deger

1. Deg. 22 11,00 10,81 3,88 5 17

U 3280 ,001*
| 2. Deg. 22 9,00 9,04 3,95 2 20
1. Deg. 16 7,00 8,43 3,34 4 14

Y 3342 ,001*
1 2. Deg. 16 5,00 6,37 2,62 3 10
1. Deg. 10 9,50 12,10 6,27 4 22

SR 1,846 065
] 2. Deg. 10 13,00 14,70 7,51 6 28

Wilcoxon testi, * p<0,05

Gruplarin tedavi 6ncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, sag ve sol ayak peak basing farklar1 6l¢iildii. Yapilan her
iki degerlendirmede kaydedilen sag ve sol ayak peak basing farki degerleri
karsilastirildiginda, tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
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(Tablo 6-4, Grup | p=0,004, Grup Il p=0,002, Grup Il p=0,005). Grup | ve Grup

II’de peak basing farki degerleri 2. degerlendirmede 1. degerlendirmeye gore

azalirken, Grup III’de, 2. degerlendirmede artma oldugu belirlendi.

Tablo 6-6: Olgularin Sag ve Sol Ayak Peak Basing Farki Degerlerinin Grup I¢i

Karsilagtirilmasi (Kilopascal-kPa)

Grup 1. Deg.
I 2. Deg.
Grup 1. Deg.
1 2. Deg.
Grup 1. Deg.
Il 2.Deg

Wilcoxon testi, * p<0,05

n

22
22
16
16
10
10

Ortanca

52,50
15,20
37,50
17,00
30,00
55,00

Ortalama

85,31
43,11
74,12
44,37
87,50
105,60

Std.

Sapma

91,31
67,04
88,20
52,06
113,21
113,35

En
kiigiik
deger

En

biiyiik
deger

415
240
250
152
300
319

z

-2,913

-3,072

-2,814

,004*

,002*

,005*

Gruplarin tedavi 6ncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda

yapilan degerlendirmede, sag ve sol maksimum kuvvet farklar1 6l¢iildii. Yapilan her

iki degerlendirmede kaydedilen sag ve sol ayak maksimum kuvvet farki degerleri

karsilastirildiginda, grup | ve grup I11I’de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(Tablo 6-5, Grup | p=0,004, Grup Il p=0,460, Grup Il p=0,022). Grup | ve grup

II’de bu degerlerde azalma goriiliirken, grup III’de artis belirlendi.
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Tablo 6-7: Olgularin Sag ve Sol Ayak Maksimum Kuvvet Farki Degerlerinin Grup Igi
Kargilagtiritlmasi (Newton-N)

std En En
n  Ortanca Ortalama ' kiigiik  biiyiik Z p
Sapma g 9
deger deger
1. Deg. 22 13,33 20,77 20,52 0 81,07
R S 2,875 004*
| 2. Deg. 22 7,80 15,15 18,95 0 73,25
Grup 1.Deg. 16 37,13 32,67 18,59 3,00 69,77 e 460
" 2.Deg. 16 3144 31,41 27,21 1,02 12213 ’
1. Deg. 10 28,96 27,80 13,39 9,60 49,47
R S 2,296 ,022*
i 2. Deg. 10 40,26 37,83 14,18 2,52 50,70

Wilcoxon testi, * p<0,05

Gruplarin tedavi dncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, sag ve sol temas siiresi farklar1 6l¢iildii. Yapilan her iki
degerlendirmede kaydedilen sag ve sol ayak temas siiresi farki degerleri
Karsilastirildiginda, grup | ve grup Ill‘de istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (Tablo 6-6, Grup | p=0,006, Grup 11 p=0,341, Grup Il p=0,020). Grup |

ve grup II’de bu degerlerde azalma goriiliirken, grup III’de artis belirlendi.

Tablo 6-8: Olgularin Sag ve Sol Ayak Temas Siiresi Farki Degerlerinin Grup Igi

Karsilastirilmasi (milisaniye-ms)

En En

n Ortanca  Ortalama Sstdrrl]a kiiciik  bityiik Z p
P deger deger

1.Deg. 22 4,00 5,50 6,201 0 21
Grup ® 2758 ,006*
| 2.Deg. 22 3,00 3,40 3,23 0 11

1.Deg. 16 4,00 6,18 6,14 0 18
Grup ® 952 341
1 2.Deg. 16 5,00 5,62 4,66 0 16

1.Deg. 10 3,50 7,00 8,53 0 23
Grup © 2322 020*
1 2.Deg. 10 5,00 10,00 9,89 1 27

Wilcoxon testi * p<0,05

Gruplarin tedavi 6ncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, sag ve sol temas alani farklar1 Slgiildii. Yapilan her iki
degerlendirmede kaydedilen sag ve sol ayak temas alam1 farki degerleri

karsilastirildiginda, grup I, grup II ve grup III’de istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmamustir (Tablo 6-7, Grup | p=0,389, Grup Il p=0,055, Grup Il p=0,721).
Grup I, grup II ve grup I1I’de bu degerlerde azalma belirlendi.

Tablo 6-9: Olgularin Sag ve Sol Ayak Temas Alan1 Farki Degerlerinin Grup igi

Karsilastirilmasi (santimetrekare- cmz2)

En En

n Ortanca  Ortalama Std. kiigiik  biiyiik Z p
Sapma g 9

deger deger
1.Deg. 22 7,36 6,57 4,53 ,00 14,87

Grup & 861 389
| 2.Deg. 22 4,57 6,46 6,90 ,67 21,70
1.Deg. 16 4,86 7,42 4,51 2,33 19,40

Grup & 1915 055
1 2.Deg. 16 4,07 5,27 6,43 ,33 27,25
1.Deg. 10 6,46 7,46 5,42 1,13 18,40

Grup = 357 721
] 2.Deg. 10 7,00 6,22 3,83 70 13,47

Wilcoxon testi, * p<0,05

Gruplarin tedavi dncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, sag ve sol temas alani ortalamalar1 dlgiildii. Yapilan her iki
degerlendirmede kaydedilen sag ve sol ayak temas alami ortalamalari degerleri
karsilastirlldiginda gruplarda, sag ve sol ayak arasindaki temas alani ortalamasi grup
II’de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 6-8, Grup | p=0,223,
Grup 11 p=0,008, Grup Il p=0,074). Grup I ve grup III’de bu degerlerde azalma
belirlenirken, grup II’de artis belirlendi.

Tablo 6-10: Arastirma Gruplarinda Sag ve Sol Ayak Temas Alani Ortalamasi Degerlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi (santimetrekare-cm2)

Std En En
n Ortanca Ortalama ) kiiciik  biiyiik Z p
Sapma g 9
deger deger
Grup 1.Deg. 22 125,70 126,55 16,79 78,11 170,07 1218 223
I 2.Deg. 22 129,31 126,19 16,69 81,13 174,30 ’ ’
Grup 1.Deg. 16 129,23 128,66 24,62 82,23 200,00
o -2,640  ,008*
I 2. Deg. 16 131,00 130,07 20,19 84,76 177,38
Grup 1.Deg. 10 125,90 131,26 20,18 108,63 179,20
-1,785 ,074

11 2. Deg. 10 124,76 127,21 17,97 103,50 158,30
Wilcoxon testi, * p<0,05
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Grup I’in tedavi Oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konveks tarafindaki
ayak basing dagiliminin yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasinda mt’de %14,64’den, %14,25’e distigi  (p=0,32), It’de
%13,54’den %13,68’¢ yiikseldigi (p=0,03), mm’de %4,79’dan %3,00’a diistiigi
(p=0,32), Im’de %5,24’den %5,76’ya yiikseldigi (p=0,12), moé’de %10,35’den
%9,07’ye distigi (p=0,02), 06’de %15,20°den %15,35’e yiikseldigi (p=0,00), 16°de
%12,93’den %14,34’¢ yiikseldigi (p=0,12), pl’de %16,12°’den %14,31’c diistiigi
(p=0,07), p2’de %4,61’den %6,83’e yiikseldigi (p=0,95), p3-5’de %2,53’den
%3,35’¢ yiikseldigi (p=0,27) saptandi (Tablo 6-11) (Sekil 6-1).

Tablo 6-11: Grup I’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basing Dagilimmin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilastirilmasi

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5

— Ortalama 1464 1354 4,79 524 1035 1520 1293 16,12 4,61 253
§ Ortanca 1460 1380 2,75 4,92 10,09 1547 1359 16,69 4,88 255
,é Mod 1589 1534 2,74 6,85 466 1452 13,70 1699 548 3,84
g~ Std. Sapma 331 266 714 211 339 292 353 789 148 0,87
§ En kiiciik deger 9,38 8,74 113 248 466 920 565 474 220 124
= En biiyiik deger 21,05 17,08 31,25 9,78 16,38 21,79 17,36 36,09 6,98 3,95
— Ortalama 1425 1368 3,00 576 9,07 1535 1434 1431 6,83 3,35
§ Ortanca 1398 13,09 2,77 594 8,78 1516 14,07 1418 6,05 3,62
5 Mod 12,92 1240 491 594 827 1499 1240 16,80 7,75 3,62
= Std. Sapma 2,44 194 1,17 203 202 226 238 4328 3,13 104
-g En kiiciik deger 11,24 1121 066 280 6,05 921 1121 858 394 141
ﬁ En biiyiik deger 20,11 18,78 491 8,43 1340 1937 18,89 2349 16,37 4,96
Z -98 -206 -98 -155 -232 -284 -155 -181 -05 -1,08

p .32 .03* .32 A2 .02*  .00* A2 .07 .95 .27

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial onayak, 0é: orta énayak, lé:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak
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Sekil 6-1: Grup I’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basimng Dagilimmnin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Degisim Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)

Grup II’nin tedavi Oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konveks
tarafindaki ayak basing dagiliminin yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi oncesi ve
sonrasi karsilastirilmasinda mt’de %16,42’den, %16,71’e yiikseldigi (p=0,95), It’de
%14,81°den %14,67’¢ distiigii (p=0,61), mm’de %2,18’den %2,68’e yiikseldigi
(p=0,28), Im’de %4,65’den %5,41’¢ yiikseldigi (p=0, 33), mo’de %9,91’den %9,58’e
diistiigii (p=0,07), 06’de %14,46°dan %13,96’ya diistigii (p=0,28), 16’de %13,61’den
%13,90’a yiikseldigi (p=0,38), p1’de %15,52’den %14,09’a diistiigii (p=0,95), p2’de
%5,99’den %6,03’¢e yiikseldigi (p=0,61), p3-5’de %2,39’dan %2,92’ye yiikseldigi
(p=0, 28) saptand: (Tablo 6-2) (Sekil 6-2)
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Tablo 6-12: Grup II’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilagtirilmast

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5

o— Ortalama 16,42 1481 2,18 465 991 1446 1361 1552 599 239
§ Ortanca 1567 1464 250 517 895 1568 1446 1166 4,32 212
:é Mod 1593 12,09 0,00 0838 1298 914 649 3186 4,05 2,36
= Std. Sapma 271 2,73 161 268 254 293 475 910 295 1,72
§ En kiiciik deger 12,34 1131 000 088 7,06 914 649 589 294 051
= En biiyiik deger 20,60 18,79 465 9,25 1351 17,07 2288 3186 1239 7,02
- Ortalama 16,71 1467 2,68 541 958 1396 1390 14,09 6,03 292
§ Ortanca 15,75 1511 2,81 483 848 1506 1484 1135 430 2,13
§ Mod 12,40 11,37 088 261 659 899 638 559 335 052
-(g Std. Sapma 303 244 108 228 258 325 505 762 266 2148
-g En kiiciik deger 12,40 1137 088 261 659 899 638 559 335 052
ﬁ En biiyiik deger 21,21 18,17 442 930 1293 17,03 23,00 2949 1022 6,99
z -05 -51 -107 -9 -1,78 -107 -8 -05 -51 -1,07

p .95 61 .28 .33 .07 .28 .38 .95 61 .28

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, ma: medial énayak, 0é: orta énayak, lo:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

Sekil 6-2: Grup II’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Degisimi Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma)
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Grup III’in yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konveks tarafindaki
ayak basing dagiliminin yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasinda mt’de %11,92’den, %11,99’a yiikseldigi (p=0,46), 1t’de
%12,56’dan %12,62’ye yiikseldigi (p=0,46), mm’de %2,69’dan %2,07’ye distiigi
(p=0,13), Im’de %8,04’den %6,62’ye distiigii (p=0,04), mo’de %8,60°dan %8,69’a
yikseldigi (p=0,46), o6’de %18,01°’den %18,43’e yiikseldigi (p=0,04), 16’de
%16,02°den  9%16,86’ya yiikseldigi (p=0,02), pl’de %12,40°dan %12,66’ya
yiikseldigi (p=0,46), p2’de %6,10°dan %6,36’ya yiikseldigi (p=0,46), p3-5’de
%3,61’den %3,65’ye yiikseldigi (p=0,13) saptandi (Tablo 6-3) (Sekil 6-3)

Tablo 6-13: Grup III’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilagtirilmast

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2  p3-5
® Ortalama 1192 1256 2,69 8,04 860 18,01 16,02 1240 6,10 3,61
é Ortanca 12,21 1260 2,00 7,26 840 16,79 1527 1157 6,25 3,63
=
"g Mod 1145 1260 191 1260 840 1527 1527 1565 3,05 3,82
% Std. Sapma 160 199 183 329 144 370 348 377 247 1,00
)gn En kiiciik deger 890 849 000 485 6,32 1509 1159 8,00 35 2,69
s En biiyiik deger 14,04 14,74 518 1260 11,18 2541 20,90 17,39 994 561
—
Ortalama 1199 1262 2,07 6,62 869 1843 16,86 1266 6,36 3,65
qé Ortanca 1263 13,10 18 561 870 17,31 1587 1157 6,39 3,75
;E Mod 802 741 000 410 632 1504 1365 818 317 261
§ Std. Sapma 196 245 189 247 136 399 316 386 213 1,00
Eﬂ En kiigiik deger 8,02 741 000 410 6,32 1504 1365 818 317 261
8 En biiyiik deger 14,04 14,74 491 1090 10,82 26,28 2154 18,04 962 5,61
N
Z - 73 -73 -148 -199 -73 -199 -220 -73 -73 -148
p .46 46 13 .04* .46 .04* .02* .46 .46 A3

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial onayak, 0é: orta énayak, lé:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak
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Sekil 6-3: Grup III’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konveks Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Degisimi Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)

Grup I’in tedavi oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konkav tarafindaki ayak
basing dagilimmin yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirillmasinda mt’de %14,25’den, %14,69’a yiikseldigi (p=0,14), I1t’de
%13,68’den %14,44°¢ yiikseldigi (p=012), mm’de %3,00°dan %4,09’a yiikseldigi
(p=0,17), Im’de %5,76’dan %5,70’¢ distiigi (p=0,64), mo’de %9,07’den %9,49’a
yikseldigi (p=0,67), od’de %15,35’den %13,64’¢ distigi (p=0,02), 156’de
%14,34’den %13,79’a distigi (p=0,32), pl’de %14,31°den %14,89’a yiikseldigi
(p=0,25), p2’de %6,83’den %6,07’ye diistiigii (p=0,23), p3-5’de %3,35’den %3,15°¢
diistiigii (p=0,06) saptandi (Tablo 6-14) (Sekil 6-4).
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Tablo 6-14: Grup I’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminim Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilagtirilmast

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5

Ortalama 1425 1368 3,00 576 9,07 1535 1434 1431 683 3,35

5 Ortanca 1398 1309 2,77 594 878 1516 1407 1418 6,05 3,62
g Mod 12,92 1240 491 594 827 1499 1240 1680 7,75 3,62
.-S Std. Sapma 244 194 117 2,03 202 226 2338 4328 313 1,04
-g En kiiciik deger 12,63 1240 224 367 7,79 1461 1240 1016 480 2,48
ﬁ En biiyiik deger 15,03 1453 394 780 10,10 16,76 16,84 16,88 7,70 3,77
_ Ortalama 1469 1444 409 570 949 1364 13,79 1489 6,07 3,15
§ Ortanca 1481 1431 342 506 888 13,77 14,09 1463 552 3,34
g Mod 15,60 15,65 4,88 8,04 7,07 1219 1121 1463 7,31 341
-(g Std. Sapma 307 199 328 227 255 283 3407 444 222 0,9
-g En kiiciik deger 6,08 1094 066 290 591 7,29 547 852 354 147
ﬁ En biiyiik deger 20,05 18,73 1581 12,16 1489 17,69 20,69 2525 1125 4,78
Z -1,44  -155 -134 -46 -41  -232 -98 -113 -119 -181

p 14 A2 A7 .64 .67 .02 .32 .25 .23 .06

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial énayak, 0d: orta onayak, 1é:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

Sekil 6-4: Grup I’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basing Dagilimmin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrast Degisimi Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)
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Grup II’nin tedavi Oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konkav
tarafindaki ayak basing dagiliminin yilizdesel ortalama degerlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi karsilastirilmasinda mt’de %15,55’den, %15,85’e yiikseldigi (p=0,87), It’de
%14,60°dan  %15,36’ya yiikseldigi (p=0,20), mm’de %3,02’den %3,27’ye
yiikseldigi (p=0,44), Im’de %4,87’den %5,48’¢ yiikseldigi (p=0,13), mo’de
%09,75’den %10,30’a yiikseldigi (p=0,47), 06’de %15,01’den %13,90’a diistiigii
(p=0,00), 16’°de %13,19°dan %11,95’e distiigi (p=0,02), pl’de %13,89’dan
%13,91’e yiikseldigi (p=0,95), p2’de %6,86’dan %6,70’¢e diistigi (p=0,50), p3-5’de
%3,22’den %3,23’¢ yiikseldigi (p=0,16) saptand1 (Tablo 6-15) (Sekil 6-5).

Tablo 6-15: Grup II’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basing Dagiliminin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilagtirilmast

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5

Ortalama 1555 1460 302 4,87 9,75 1501 13,19 1389 6,86 3,22

5 Ortanca 1591 1514 308 456 1029 14,92 12,39 1491 6,63 2,93
g Mod 1227 1141 186 2,73 7,27 1314 994 643 234 146
.-; Std. Sapma 187 199 081 213 157 150 298 383 218 1,38
-g En kiiciik deger 12,27 1141 186 2,73 7,27 1314 994 643 234 146
ﬁ En biiyiik deger 18,69 1696 439 848 1146 1784 1842 17,96 10,90 6,47
- Ortalama 15,85 1536 3,27 548 10,30 13,90 1195 1391 6,70 3,23
§ Ortanca 15552 1538 3,27 563 10,35 14,73 1189 1451 6,67 3,06
§ Mod 1124 1022 149 324 817 1131 920 6,13 328 3,06
-V;) Std. Sapma 255 312 084 142 093 1,57 280 4,04 250 1,25
-g En kiiciik deger 11,24 1022 149 324 817 1131 920 6,13 328 219
ﬁ En biiyiik deger 19,71 20,80 4,28 8,17 11,75 1560 17,33 20,00 12,44 6,30
Z -5 -127v -77 -147 -71 -270 -229 -05 -66 -1,37

p .87 .20 44 A3 A7 .00 .02 .95 .50 .16

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial onayak, 0é: orta onayak, lé:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

56



Sekil 6-5: Grup II’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basing Dagilimmin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrast Degisimi Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)

Grup HP’nin yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi tek yonde olan olgularda, egriligin konkav tarafindaki ayak
basing dagiliminin yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasinda mt’de %13,58’den, %13,46’ya distigi (p=0,46), It’de
%13,17°den %13,09’a distigi (p=0,71), mm’de %3,48’den %2,67’ye diistiigii
(p=0,27), Im’de %6,24’den %6,58’¢ yiikseldigi (p=0,71), md’de %10,98’den
%11,01’e yiikseldigi (p=1,00), 06’de %16,98’den %17,21’¢ yiikseldigi (p=0,14),
16’de %14,56°dan %14,81’¢ yiikseldigi (p=0,27), pl’de %14,23’den %14,37’ye
yikseldigi (p=0,71), p2’de %4,97’den %4,99’a yiikseldigi (p=1,00), p3-5’de
%1,75’den %1,77’ye yiikseldigi (p=0,71) saptandi (Tablo 6-16) (Sekil 6-6).
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Tablo 6-16: Grup III’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basmg Dagilimmin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilagtirilmast

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5
o  Ortalama 1358 1317 348 624 1098 1698 1456 1423 497 175
E Ortanca 1434 1397 331 615 960 1666 1507 1375 541 2,02
'-g Mod 1434 1397 331 846 809 1397 1507 1985 184 1,10
= std Sapma 189 252 122 193 352 251 337 545 244 110
)gn En kiiiik deger 9,38 8,26 172 287 809 1397 974 667 184 0,00
Ei Enbilyik deger 1559 1583 558 846 1605 2006 1877 19,85 831 3,33
o  Ortalama 1346 1309 267 658 11,01 1721 1481 1437 499 177
E Ortanca 1418 1397 321 611 9,60 1746 1527 1319 550 2,02
'-g Mod 849 757 000 530 800 1397 934 699 182 0,00
=  Std.Sapma 231 293 134 127 349 233 331 558 242 114
)gn En kiiiik deger 849 7,57 000 530 800 1397 934 699 182 0,00
A Enbiyikdeger 1572 1659 421 846 1628 2006 1877 20,18 7,97 349
(9\}
z 73 -36 -109 -36 00 -146 -109 -36 00 -36
P 46 71 27 71 100 14 27 71 100 71

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, md: medial énayak, 06: orta onayak, 1o:

lateral 6nayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

(=]
O
(-

0,14 ‘

" B

1
1
1
1
1
-
.

Sekil 6-6: Grup III’de Egriligi Tek Yonde Olan Olgularda, Egriligin Konkav Tarafindaki
Ayak Basmg Dagilimmin Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrast Degisimi Piktogrami (—: Artma, ---: Azalma)
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Grup I’in tedavi oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sol ayak basing dagiliminin
yilizdesel ortalama degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda mt’de
%12,11°den, %12,14’¢ yiikseldigi (p=0,31), 1t’de %11,43’den %11,46’ya yiikseldigi
(p=0,31), mm’de %3,41’den %3,25’e distiigii (p=0,31), Im’de %5,87°den %5,79’a
diistigiic (p=0,31), md’de %10,20°den %10,22’ye yiikseldigi (p=0,31), o0&’de
%14,85’den %14,88’¢ yiikseldigi (p=0,31), 16°de %11,24’den %11,25’e yiikseldigi
(p=0,31), pl’de %21,81’den %?21,89’a yiikseldigi (p=0,31), p2’de %®6,36’dan
%6,37’ye yiikseldigi (p=0,31), p3-5’de %2,69’dan %2,70’¢ yiikseldigi (p=0,31)
saptandi (Tablo 6-17) (Sekil 6-7).

Tablo 6-17: Grup I’de Egriligi Her iki Yonde Olan Olgularda, Sol Ayak Basing Dagilimimimn

Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5

Ortalama 12,11 1143 3,41 587 1020 1485 1124 2181 6,36 2,69

= Ortanca 13,09 11,83 3,30 538 11,18 1397 1159 1985 7,30 2,69
2 Mod 890 849 176 3,78 8,09 11,34 7,05 17,39 184 110
=g Std. Sapma 284 276 170 237 183 403 402 567 4,13 1,58
% En kiiciik deger 890 849 176 3,78 809 1134 7,05 17,39 184 110
E En biiyiik deger 14,34 13,97 5,18 8,46 11,34 1925 15,07 2821 994 4,28
Ortalama 12,14 1146 3,25 579 10,22 1488 1125 2189 6,37 2,70

g Ortanca 1319 1192 330 538 11,18 1397 1159 1985 7,36 2,69
E Mod 890 849 127 355 809 1142 7,11 1739 184 1,10
Fé Std. Sapma 28 2,77 195 247 18 399 399 579 413 1,60
('>t$ En kiiciik deger 890 849 127 355 809 1142 711 1739 184 110
E En biiyiik deger 14,34 13,97 5,18 8,46 11,42 1925 15,07 28,43 994 431
Z -100 -100 -100 -100 -100 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00 -1,00

p 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial onayak, 0é: orta énayak, lé:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak
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Sekil 6-7: Grup I'de Egriligi ki Yonde Olan Olgularda Sol Ayak Basing Dagilimimin
Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimi Piktogrami

(—: Artma, ---: Azalma)

Grup II'nin tedavi oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sol ayak basing
dagilimmin  yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirlmasinda mt’de %14,88’den, %15,50’e yiikseldigi (p=0,17), It’de
%13,73’den %14,43’ya yiikseldigi (p=0,24), mm’de %3,40°den %3,51"e yiikseldigi
(p=0,91), Im’de %4,64’den %5,94’a vyiikseldigi (p=0,07), moé’de %11,46’den
%10,77’ye distigt (p=0,17), 06’de %14,37°den %13,74’e yiikseldigi (p=0,46), 16°de
%12,23’den %12,92°e yiikseldigi (p=0,75), pl’de %17,24’den %14,90’a diistiigii
(p=0,02), p2’de %5,50°dan %5,56’ye yikseldigi (p=0,75), p3-5’de %?2,50’dan
%2,67’¢ yiikseldigi (p=0,75) saptandi (Tablo 6-18) (Sekil 6-8).
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Tablo 6-18: Grup II’de Egriligi Her Iki Yénde Olan Olgularda, Sol

Dagilimimin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

Ortalama
'g Ortanca
9
= Mod
9 Std. Sapma
>
_g En kiiciik deger
(<5} - o
o En biiyiik deger
Ortalama
?
< Ortanca
e
g Mod
,(f Std. Sapma
>
@© En Kiiciik deger
§®)
(<5} - -
[ En biiyiik deger
Z
p

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé:

mt
14,88
14,59
11,36
2,77
11,36
19,34
15,50
15,01
13,00
3,05
13,00
21,21
-1,36
17

It
13,73
13,30
11,82

1,89
11,82
17,22
14,43
14,23
12,51

1,87
12,51
17,27
-1,15

24

mm
3,40
3,11
1,86
1,49
1,86

5,37

3,51
3,59
3,04

3,04
3,92

-,105
91

Im
4,64
4,58
2,79
1,84
2,79
7,73
5,94
6,25
4,21
1,47
4,21
7,39
-1,78

.07

11,46
10,84
7,73
3,63
7,73
16,38
10,77
10,57
7,39
2,93
7,39
14,76
-1,36
17

00
14,37
14,98

9,32
2,58
9,32
16,38
13,74
14,13
12,17
1,11
12,17
14,76
-,73
46

lateral 6nayak, P1: 1. bas parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

16
12,23
12,23
5,65
4,14
5,65
17,05
12,92
12,98
9,30
2,20
9,30
15,47
-31
5

P1
17,24
17,02
12,08

3,69
12,08
23,49
14,90
14,70
10,30
3,50
10,30
21,03
-2,20

.02*

Ayak

P2
5,50
3,70
3,13
3,32
3,13

11,14
5,56
4,22
3,05
2,88
3,05
10,65
-,31
.75

Basing

p3-5
2,50
2,17
1,41
1,27
1,41
5,00
2,67
2,14
1,47
1,28
1,47
4,78
-,31
75

medial onayak, 0é: orta dnayak, 1é:

0,06

Sekil 6-8: Grup I1I’de Egriligi Iki Yonde Olan Olgularda Sol Ayak Basing Dagilimiin

Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimi Piktogrami

(—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)
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Grup IlIT’tn yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sol ayak basing dagiliminin
yilizdesel ortalama degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda mt’de
%15,21°den, %15,34’°¢e yiikseldigi (p=0,17), It’de %13,85’den %15,34’¢ yiikseldigi
(p=0,24), mm’de %2,97’den %3,93’¢ yiikseldigi (p=0,11), Im’de %5,75’den
%7,26’ya yiikseldigi (p=0,07), m6’de %10,21°den %9,04’e diistigii (p=0,91), 06’de
%14,96’dan %14,14°¢ distigi (p=0,59), 16°de %12,98’den %11,82’ye diistiigii
(p=0,34), pl’de %15,12°den %12,54°¢ distiigi (p=0,02), p2’de %5,87 den %6,45’e
yiikseldigi (p=0,75), p3-5’de %3,03’den %4,08’¢ yiikseldigi (p=0,24) saptandi
(Tablo 6-19) (Sekil 6-9).

Tablo 6-19: Grup III’de Egriligi Her iki Yénde Olan Olgularda, Sol Ayak Basing

Dagiliminin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5
Ortalama 1521 1385 297 575 10,21 1496 1298 1512 587 3,03
g Ortanca 1363 1268 345 594 841 1498 1240 16,79 596 3,24
g Mod 1292 1240 491 594 827 1499 12,40 16,80 7,75 3,62
.~; Std. Sapma 434 277 203 261 500 4,00 145 456 181 67
% En kiiciik deger 11,17 1117 00 162 565 957 1204 754 301 1,96
ﬁ En biiyiik deger 23,26 18,70 491 9,78 19,92 21,79 1592 20,37 7,75 3,62
_ Ortalama 1534 1534 393 7,26 9,04 14,14 11,82 1254 6,45 4,08
§ Ortanca 1498 1551 3,79 7,72 826 1258 11,98 1306 655 341
g Mod 1560 1565 4,88 8,04 7,07 12,19 11,21 1463 7,31 341
Fg Std. Sapma 1,49 1,49 79 151 222 346 2,72 435 128 1,79
-g En kiiciik deger 14,11 1368 301 453 7,07 1096 7,12 6,03 501 291
IG—J En biiyiik deger 18,08 17,81 4,88 885 12,07 20,12 1498 1854 8,09 7,63
Z -52 -115 -157 -1,78 -10 -,52 -94  -220 -31 -1,15
p .59 .24 A1 .07 91 .59 .34 .02* 75 .24

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mg: medial énayak, 0d: orta onayak, 1o:

lateral onayak, P1: 1. bas parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak
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Sekil 6-9: Grup III’de Egriligi iki Yonde Olan Olgularda Sol Ayak Basing Dagilimimin
Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimi Piktogrami

(—: Artma, ---: Azalma, *: p<0,05)

Grup I’in tedavi 6ncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sag ayak basing dagiliminin
yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirllmasinda mt’de
%11,85’den, %11,94’e yiikseldigi (p=0,31), It’de %11,57’den %11,68’¢ yiikseldigi
(p=0,31), mm’de %3,28’den %2,02’ye diistigii (p=0,28), Im’de %8,00°dan %6,94’¢
distigi  (p=0,65), moé’de %10,93’den %11,38’e yiikseldigi (p=0,31), o06’de
%15,51°den %16,01’e yiikseldigi (p=0,31), 16’de %12,93’den %13,27°ye yiikseldigi
(p=1,00), pl’de %16,57’den %17,25’e yiikseldigi (p=0,31), p2’de %6,05’den
%6,11’e yiikseldigi (p=1,00), p3-5’de %3,27°den %3,35’¢ yiikseldigi (p=1,00)
saptandi (Tablo 6-20) (Sekil 6-10).
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Tablo 6-20: Grup I'de Egriligi Her Iki Yénde Olan Olgularda, Sag Ayak Basing Dagiliminin

Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

Ortalama
©
1 Ortanca
=
Mod
= Std. S
. td. Sapma
5 p
=] En kiiciik deger
)
e En biiyiik deger
Ortalama
[
&
E Ortanca
=) Mod
z d
— Std. Sapma
% p
o] En kiiciik deger
(<)
- En biiyiik deger
Z
p

mt
11,85
11,45
9,38
2,71
9,38
14,75
11,94
12,24
9,05
2,75
9,05
14,53
-1,00
31

Wilcoxon testi, * p<0,05

It
11,57
12,59

8,26
2,93
8,26
13,86
11,68
13,46
7,92
3,26
7,92
13,66
-1,00
31

8,00
5,80
5,60
3,97
5,60
12,60
6,94
6,39
5,88
1,42
5,88
8,57
- 44
65

10,93
8,55
8,40
4,25
8,40
15,85
11,38
8,97
8,43
4,64
8,43
16,74
-1,00
31

00
15,51
15,26
14,75

,90
14,75
16,52
16,01
16,32
14,53

1,35

14,53
17,19
-1,00

31

16
12,93
13,27
10,27

2,51
10,27
15,27
13,27
13,08
10,41

2,96
10,41
16,33

1.00

P1
16,57
15,64
15,34

1,88
15,34
18,75
17,25
16,73
15,12

2,43
15,12
19,91
-1,00

31

P2
6,05
7,14
3,05
2,63
3,05
7,96
6,11
7,23
3,27
2,48
3,27
7,85

1.00

p3-5
3,27
3,53
2,46
,719
2,46
3,82
3,35
3,48
2,49

,80
2,49
4,08

1.00

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial énayak, 0d: orta onayak, 1é:

lateral onayak, P1: 1. bas parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

008

N5e
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0,68

0,45

0,34
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_____
0,08

u,11' b

Sekil 6-10: Grup I’de Egriligi Iki Yénde Olan Olgularda Sag Ayak Basing Dagiliminin

Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimi Piktogrami

(—: Artma, ---: Azalma)
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Grup I’nin tedavi Oncesi yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda
yapilan degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sag ayak basing
dagiliminin  yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasinda mt’de 9%14,69°dan %15,51°e yiikseldigi (p=0,06), 1t’de
%13,82’den %14,94°¢ yiikseldigi (p=0,14), mm’de %2,05’den %2,97’ye yiikseldigi
(p=0,06), Im’de %5,16’den %5,57’a yiikseldigi (p=0,41), mo’de %9,48’den %9,49’a
yiikseldigi (p=0,65), 06’de %13,24’den %13,27’ye yiikseldigi (p=0,31), 16’de
%12,27°den %12,20’e distiigii (p=0,31), pl’de %21,48’den %18,12’a diistiigii
(p=0,08), p2’de %5,29°dan %5,37’ye yikseldigi (p=1,00), p3-5’de %?2,47°den
%2,51’¢ yiikseldigi (p=1,00) saptandi (Tablo 6-18) (Sekil 6-8).

Tablo 6-21: Grup II’de Egriligi Her Iki Yonde Olan Olgularda, Sag Ayak Basing

Dagilimimin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastiriimasi

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2  p3-5

Ortalama 1469 1382 2,05 516 948 1324 1227 2148 529 247

5 Ortanca 1443 1388 2,28 511 931 1320 1299 18,04 502 2,38
g Mod 1382 1209 ,00 ,88 698 914 649 1658 327 2,00
; Std. Sapma ,86 1,213 115 284 230 282 381 634 172 35
-g En kiiciik deger 13,82 1209 ,00 88 6,98 914 649 1658 327 2,00
;‘) En biiyiik deger 1593 1566 3,01 843 1298 1652 16,58 31,86 8,26 3,01
_ Ortalama 1551 1494 297 557 949 1327 1220 18,12 537 251
§ Ortanca 15,67 1512 3,20 5,18 953 1329 1323 1758 490 2,34
§ Mod 13,71 1343 2,06 324 7,00 914 649 1421 330 213
-V;) Std. Sapma 1,11 1,00 52 186 211 252 338 374 1,72 40
-g En kiiciik deger 13,71 1343 206 324 7,00 914 649 1421 330 213
ﬁ En biiyiik deger 16,63 16,35 3,43 8,12 1298 16,04 1547 2360 826 321
Z -184 -146 -182 -81 -44 -100 -1,00 -1,75 ,00 ,00

p .06 14 .06 41 .65 31 31 .08 1.00 1.00

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mé: medial onayak, 0é: orta énayak, lé:

lateral onayak, P1: 1. bag parmak, P2: 2. bas parmak, (p3-5): 3., 4. ve 5. bas parmak

65



U

0,41

0,92
1,12

0,82

Sekil 6-11: Grup II’de Egriligi iki Yénde Olan Olgularda Sag Ayak Basing Dagiliminin
Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisimi Piktogram

(—: Artma, ---: Azalma)

Grup II’tin yapilan ilk degerlendirmede ve 3 aylik takip sonunda yapilan
degerlendirmede, egriligi her iki yonde olan olgularda, sol ayak basin¢ dagiliminin
yiizdesel ortalama degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasinda mt’de
%15,57°den, %15,43’e distigi (p=0,89), It’de %14,93’den %15,32’ye yiikseldigi
(p=0,49), mm’de %2,26’dan %2,93’e yiikseldigi (p=0,07), Im’de %5,83’den
%5,68’e diistiigii (p=0,91), md’de %38,49°dan %8,41°e diistiigii (p=0,71), 0d’de
%15,39’dan %13,19°a distigi (p=0,04), 16’de %13,12’den %12,07’ye diistigii
(p=0,10), pl’de 9%15,48’den %17,25’e yikseldigi (p=0,68), p2’de %5,40’dan
%5,93’e yiikseldigi (p=0,18), p3-5’de %3,48’den %3,74’¢ yiikseldigi (p=0,18)
saptand1 (Tablo 6-22) (Sekil 6-12).
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Tablo 6-22: Grup 1II’de Egriligi Her Iki Yénde Olan Olgularda, Sag Ayak Basing

Dagilimimin Tedavi Oncesi Ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

mt It mm Im mo 00 16 P1 P2 p3-5
® Ortalama 1557 1493 226 583 849 1539 13,12 1548 540 3,48
é Ortanca 1589 1517 241 6,74 6,36 1452 1359 1689 547 3,19
o=
"g Mod 1589 1534 274 685 4,66 1452 13,70 16,99 548 3,84
% Std. Sapma 2,77 1,57 56 220 549 292 260 374 201 193
)gn En kiiciik deger 11,40 1282 127 148 466 11,76 928 921 190 124
S En biiyiik deger
- 1995 1739 2,74 747 1898 1937 1709 1982 8,18 6,91
o Ortalama 1543 1532 293 568 841 1319 1207 17,25 593 3,74
E Ortanca 16,07 16,07 3,18 584 743 13,09 1221 1593 537 3,71
'.'E Mod 16,89 16,73 3,19 584 743 1275 1221 1593 531 3,72
% Std. Sapma 237 2,30 49 120 265 198 258 535 258 1,98
)gn En kiiciik deger 11,00 1120 222 387 591 98 89 1190 305 131
=]
. 17,49 1749 336 7,42 1344 1552 1552 27,49 1084 7,14
(o] En biiyiik deger
VA -,13 -67 -17%6 -10 -36 -199 -163 -40 -134 -134
p .89 49 .07 91 71 .04* .10 .68 18 .18

Wilcoxon testi, * p<0,05

mt: medial topuk, It: lateral topuk, mm: medial midtarsal, Im: lateral midtarsal, mo: medial énayak, 0é: orta onayak, 1o:
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Sekil 6-12: Grup III’de Egriligi iki Yonde Olan Olgularda Sag Ayak Basing Dagilimimin
Yiizdesel Ortalama Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degisimi Piktogrami
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7. TARTISMA

Skolyoz, nedeni heniiz bilinmemekle birlikte omurganin ve govdenin ii¢
boyutlu deformitesi olup, progresyonu birgok faktdre bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen ortopedik problemlerden
biridir (Weinstein 1999). Prevelans ¢alismalarindaki farkliliklar metodolojiye bagl
olarak degismektedir (Grivas, Wade et al. 2007). Bununla beraber minér egriliklerde
kiz:erkek orani esitken major egriliklerde kiz:erkek orani artmaktadir (Weinstein,
Dolan et al. 2003). Adélesan donemde 20°’yi asan egriliklerde kiz erkek orani 5:1
iken, 30°’yi asan egriliklerde 10:1 oranda goriilmektedir (Trobisch, Suess et al. 2010;
Plaszewski, Nowobilski et al. 2012). Ulkemizdeki prevelans calismalarinda ise;
Istanbul’da 10-14 yas aras1 taramalarda 2010 yilinda bu oran 2,5:1 (Ugras, Yilmaz et
al. 2010) ve Sivas’ta 2012 yilinda 12-14 yas aras1 3,4:1 olarak saptanmustir (ibisoglu,
Calis et al. 2012). Ulkemizde adblesan dénemin genis yas araliginda bir taramaya
rastlanmamistir. Yaptigimiz ¢alismada 10-18 yas araligindaki olgularin %83,3’1 kiz,
%16,7’si ise erkek olup kiz erkek orani 5:1 “dir (Tablo 6-2).

Skolyozun tedavisinde asil hedef deformitenin ilerlemesinin oniine gegmektir.
Genel olarak; skolyozun konservatif tedavisinde kisa déonem amag, deformitenin
ilerlemesini durdurmak, uzun vadede ise omurga ve govdeyi diizeltmektir.
Giiniimiizde; Fransa, Ispanya, Polonya, Almanya, Italya gibi bir ¢ok Avrupa
tilkesinde skolyoza 6zel rehabilitasyon egzersizleri uygulanmaktadir. Fakat kanita
dayali ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle skolyoza 6zel rehabilitasyon egzersizleri
heniliz yaygin degildir (Manuel and Theodoros 2007). Negrini ve arkadaslarinin
yaptig1 litaratiir taramasinda ve 2005 yilinda yayimlanmig olan SOSORT
bildirisinde, skolyozda kombine tedavilere (egzersiz ve korse) 6zel vurgu yapildigi
goriilmektedir (Negrini, Grivas et al. 2006; Weiss, Negrini et al. 2006).

Idiopatik skolyozu olan addlesanlarda, iic boyutlu skolyoz egzersizlerinin
etkinliginin arastirildigi ¢aligmalar incelendiginde, skolyoza spesifik egzersizlerin
olumlu etkileri oldugu goriilmektedir. Cin’de yas ortalamalari 15 + 4 yil, Cobb
acilart 24° olan skolyozlu bireyler {izerinde gergeklestirilen g¢alismada, kontrol
grubunda 6 ay siireyle uygulanan fizyoterapi sonrasi cob agisinda ortalama 7°’lik bir

azalma goriiliirken, fizyoterapiye ek olarak 6 ay siireyle asimetrik egzersizlerin
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uygulandig1 calisma grubunda ise cob agisinda 15°’lik bir azalma belirlenmistir
(Wan, Gx et al. 2005). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada yas ortalamalar1 14,1 + 1,69
yil olan ve Cobb agilar1 20-35° arasinda ortalama 26,1° olan 50 addlesanda
uygulanan 12 aylik ii¢ boyutlu skolyoz egzersiz programi sonrasinda, ortalama Cobb
acisinda 8°’lik azalma belirlenmistir. Ancak bu c¢alismada kontrol grubu
bulunmamaktadir (Otman, Kose et al. 2005). Almanya’da yine ii¢ boyutlu Schroth
yontemiyle yapilan egzersiz tedavisi uygulanan yas ortalamasi 12,7 yil ve Cobb agis1
ortalamasi 27° olan 181 olgunun 33 ay egzersiz takibi sonucunda Cobb agis1 2° lik
artigla ortalama 29° oldugu saptanmistir. Cobb acgisi ortalamalarindaki degisimin
nedeni prognozun yasa bagli olarak farklilik gostermesi olarak gosterilebilir. Weiss
ve arkadaglarinin yaptigi calismada iic boyutlu egzersizin Cobb agisindaki
progresyonu yavaslatmada etkin oldugu distiniilmistir (Weiss, Lohschmidt et al.
1997).

Arastirmamizda, yas ortalamalar1 14,56 + 2,29 yil olan toplam 48 olgu, iig
boyutlu egzersiz, korse ve ii¢ boyutlu egzersiz ve kontrol grubu olarak 3 ay siireyle
izlendi. Egzersiz grubunu olusturan 16 olgunun Cobb agilari, tedavi 6ncesine gore
azalmig (p=0,088) ve kontrol grubundaki 10 olgunun Cobb agilar1 artmig olmasina
ragmen (p=0,205) her iki grubun degisimleri anlamli bulunmamistir (Tablo 6-4).
Weiss ve arkadaglarimin, farkli yas grubundaki cocuklarda ii¢ boyutlu skolyoz
egzersiz tedavisinin etkinligini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda; yaslar1 4-11 y1l arasinda
(ortalama yaslar1 10 yil) olan Cobb agis1 5-52° arasinda (ortalama 21°) olan iig
boyutlu skolyoz egzersizi grubunda iyilesme oraninin %353, kontrol grubunda bu oran
%29 olarak, Cobb agis1 progresyonunu ise li¢ boyutlu skolyoz egzersizi grubunda
%47, kontrol grubunda ise %71 oraninda arttigini belirlemislerdir. Yine ayni
caligmanin yaslar1 12-14 yil arasinda (ortalama 13 yil) olan grubunda Cobb agis1 5-
68° arasinda (ortalama 29,5°) degerlerinin biiyiikk aralikta olmasi nedeniyle ag1
degerlerine gore ii¢ boyutlu egzersiz grubu ikiye boliinmiis, Cobb agis1 ortalama
29,5° olanlarda iyilesme orani %70 iken, Cobb acis1 ortalamasi 42° olanlarda
iyilesme oran1 %81 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda Cobb agisindaki iyilesme
orant %44 olmustur (Weiss, Weiss et al. 2003). Diisiik yas grubunda egzersiz
etkinligi diigiik oranda gdzlenirken, ilerleyen yaslarda ve daha yiiksek egrilik
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derecelerinde artis gézlenmistir. Calismamizin sonuglarina paralel olarak kontrol
gruplarinda ise progresyon yasla birlikte yavaslamistir.

Litaratiirde lic boyutlu skoyoz egzersizlerinin yan1 sira farkli egzersiz
yaklasimlar1 ve korse uygulamalar1 dikkat ¢ekmektedir. Negrini ve arkadaslarinin
Italya’da yaptig1 calismada ortez uygulanan, yas ortalamalar1 13,3 + 2,1 yi1l ve Cobb
ac1 ortalamalar1 30,6 + 10,8° olan olgularin yer aldigi calismada modifiye ii¢ boyutlu
egzersiz yaklastmi olan SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis)
egzersizleri uygulamislardir. Egzersiz grubunda Cobb a¢i degeri 25 + 5,6°’ye
diiserken; ortezle birlikte klasik fizyoterapi uygulanan grupta ise 28 + 6°’ye
diismiistiir (Negrini, Negrini et al. 2006).

Litaratiirde {i¢ boyutlu egzersizin tedavisinin yani sira korse uygulamalar1 da
yogun olarak yer almaktadir. Milwaukee ve Cheneau korse uygulamalarinin skolyoz
egriligi lizerine etkinliginin karsilastirildigi  bir c¢alismada Cheneau korse
uygulamasinin Milwaukee korse uygulamasina gore daha etkili oldugu belirlenmistir
(Von Deimling, Wagner et al. 1995).

Idiopatik skolyozu olan addlesanlarda egzersiz ve ii¢ boyutlu korse
tedavisinin etkinliginin arastirildig1 bir bagka ¢alismada Cobb agis1 ortalamast 20,56
+ 3° olan grupta yalnizca 3 aylik egzersiz tedavisinin ardindan Cobb agis1 ortalamast
degerinin 19,28 + 1°’e diistiigii; Cobb acgis1 ortalamasi 34,38 + 9,24° derece olan
grupta 3 aylik korse ve egzersiz kombine tedavisinin ardindan Cobb agis1 29,37 +
10,86° diistiigli goriilmiistiir. Yine ayn1 ¢aligmada yalnizca korse uygulamasi yapilan
grupta Cobb acis1 ortalamasit 34,00 + 8,56°’den, 28,60 = 10,24°’ye diismiistiir
(Yilmaz and Kuru 2012). Skolyozda egrlik derecesinde ii¢ boyutlu egzersiz
tedavisinin olumlu etki sagladigi olarak yorumlanabilir. Ug boyutlu egzersiz ve iig
boyutlu kombine fizyoterapinin tedavi sonuglarina yine olumlu katkida bulundugu
yorumu yapilabilir.

Ispanya’da ortalama yaslar1 18,64 + 5,78 yil olan 47 olguyla iic boyutlu
skolyoz egzersizleri 4 hafta uygulanmis ve erken sonuglarinin degerlendirildigi
calismada vertebral rotasyon (ATR) agisinda anlamli derecede azalma oldugu
gozlemlenmistir. (JelaCi¢, Villagrasa et al. 2012). 12 hafta siireyle ii¢ boyutlu

skolyoz egzersizleri uyguladigimiz ¢alismamizda, rotasyon agilari benzer olarak
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egzersiz grubunda 8,43 + 3,34°’den 6,37 + 2,62°’ye diiserken (p=0,001), kontrol
grubunda 12,10 + 6,27°’den 14,70 £+ 7,51°’ye yiikselmistir (p=0,065) (Tablo 6-5).

13° lomber ve torakal ATR agilarina sahip bir diger vaka ¢alismasinda, {i¢
boyutlu skolyoz egzersizleri ve korse tedavisi 27 ay siireyle birlikte uygulanmis,
lomber ATR acis1 5°°ye, torakal agisi 12°°ye diismiistiir (Weiss 2006). Adolesan
idiopatik skolyozu olan 39 olgunun 3 gruba ayrilarak, yalnizca egzersiz, yalnizca
korse ve egzersizle birlikte korse uygulamasimin yapildigr bir diger calismada,
vertebral rotasyon agilarimin egzersiz grubunda 5,50 + 1,29°’den 4,52 + 2,12°’ye,
korse grubunda 8,82 + 4,59°’den 7,21 + 4,46°’ye, korse ve egzersiz grubunda ise
10,63 + 5,67°’den 9,57 + 5,62°’ye dismistir (Yilmaz and Kuru 2012).
Calismamizda da, litaratiirle paralel olarak korse ve egzersiz uygulamasinin birlikte
yapildig1 grupta, vertebral rotasyon acisi ortalamast 10,81 + 3,88°°den 9,04 =+
3,95°’ye diigmiistiir (p=0,001) (Tablo 6-5). Calismamizda ayrica yalnizca li¢ boyutlu
skolyoz egzersizleri uygulanan grupta da vertebral rotasyon aci ortalamalar1 8,43 +
3,34°°den 6,37 £ 2,62°’ye diismiistlir (p=0,001). ATR ortalamalar1 degerlerinin {i¢
boyutlu skolyoz egzersizi uygulanan grupla, korse ve egzersiz uygulanan grupta
birbirine yakin olumlu degisim gostermesi, egriligin degisimindeki major faktoriin ii¢
boyutlu egzersiz oldugu seklinde oldugunu diisiinmekteyiz.

Skolyozun {i¢ boyutlu deformitesinin yiik dagiliminda olusturdugu asimetrik
hareketler omurgayla birlikte alt ekstremiteyi de etkilemektedir (Mahaudens,
Thonnard et al. 2005; Driscoll, Aubin et al. 2008). Mahaudens ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir caligmada, yaslar1 12-17 yil arasinda de8isen 54 addlesan
idiopatik skolyozu olan kiz olgularda artan Cobb agisina bagli olarak kas
aktivasyonunda azalma ve enerji tiiketiminde artma oldugu belirtilmistir
(Mahaudens, Detrembleur et al. 2009).

Idiopatik skolyozda asimetrik hareketlerin alt ekstremiteyi etkilemesi
nedeniyle skolyozu olan bireylerde, olusan dinamik farkliliklarin yiiriime paternlerini
de etkiledigi diisiiniilmektedir. Skolyozda etkilenen kas iskelet yapisinin lokomotor
ve denge diizeylerine etkilerinin arastirnnldigi ¢aligmada yiiriimedeki hiz ve
degisikliklerin etkilenen dengeye adaptif bir yanit olarak gelistigi belirtilmektedir
(Mallau, Bollini et al. 2007).
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Pedobarografi addlesan donemde ayak saghigmni degerlendirme ve
deformitelere bagli olarak degisen ayak yapisini inceleme amaciyla kullanilmaktadir
(Bosch, Gerss et al. 2007). Pedobarografide, raporlar degerlendirilirken asimetrik
yiiklenmeye bagli plantar basing degisimleri, maksimum kuvvet, temas siiresi verileri
kullanilmaktadir (Barnett 1998; Dowling, Steele et al. 2001; Mickle, Steele et al.
2006).

Calismamizda, iki ayak arasindaki ortalama maksimum kuvvet farki
degerleri, korse ve egzersiz grubunda (Grup 1) 20,77 N; egzersiz grubunda (Grup I1)
32,67 N ve kontrol grubunda (Grup 111) ise 27,80 N olarak bulunmustur (Tablo 6-7).
Ortalama temas siiresi farki degerleri, korse ve egzersiz grubunda 5,50 ms; egzersiz
grubunda 6,18 ms ve kontrol grubunda ise 7 ms olarak bulunmustur (Tablo 6-68).
Ortalama temas alani farki degerleri korse ve egzersiz grubunda 6,57 cm?; egzersiz
grubunda 7,42 cm? ve kontrol grubunda ise 7,46 cm? olarak bulunmustur (Tablo 6-9).

Plantar yiiklenmedeki farkliligin, omurganin neden oldugu asimetriyle
gelistigi diisiiniilmektedir. Mahaudens ve arkadaslari, addlesan idiopatik skolyozu
olan bireyleri saglikli bireylerle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, adim uzunlugunun,
omuz, pelvis ve kalc¢adaki frontal plandaki salinim harketlerinin, kalgadaki transvers
plandaki hareketin, skolyozlu olgularda daha az oldugunu bulmuslardir. Yine ayni
calismada, yapilan kinematik analizde sag sol asimetri olmadigimni belirtirken
(Mahaudens, Banse et al. 2009), yiiklenme asimetrisinin anterior ve lateral yonde
adim attirilarak degerlendirildigi Fransa’da yapilan bir diger ¢alismada ise anlaml
fark bulunmustur (Bruyneel, Chavet et al. 2009). Kramers de Quervain ve arkadaslari
ise skolyozu olan bireylerde, kalgada ve pelviste asimetrik hareket olustugu, alt
ekstremitede plantar basing dagiliminda da farkliliga neden oldugunu bulmuslardir
(Kramers-de Quervain, Miiller et al. 2004). Polonya’da ise, yiiriime parametrelerinde
artan Cobb agisiyla asimetrinin arttig1 gortilmistiir (Syczewska, Graff et al. 2010).

Skolyoz egriliginin ii¢ boyutlu deformite nedeniyle alt ekstremitenin uzaysal
hareket agilarimi segmental olarak etkiledigi distinilmektedir. Nitekim pelvis
hareketinin 3 boyutlu olarak degerlendirildigi bir calismada, skolyozu olan bireylerin
pelvis salinimlarmin saglikli bireylerden daha fazla oldugu tesbit edilmistir
(Kotwicki, Walczak et al. 2008). Ayrica Cobb agist ile kal¢a ekleminin internal ve

eksternal rotasyon agisi arasinda da iliski oldugu saptanmigtir (Saji, Upadhyay et al.
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1995; Kotwicki, Walczak et al. 2008). Ingiltere’de, yapilan galismada ise skolyozu
olan bireylerde, anteversiyon agilarinda artis oldugu belirtilmektedir (Burwell, Aujla
et al. 2006). Karski ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada da, skolyozu olan bireyler
radyografi ile degerlendirilmis, kalga addiiksiyon agilarinda kisitlanma bulunmustur
(Karski, Kalakucki et al. 2006).

Frontal diizlemde Cobb degeri ile transvers diizlemde vertebral rotasyonun
degeri arasinda korelasyon oldugu bilinmektedir (Carlson BB 2013). Egriligin
transvers ve frontal diizlemde neden oldugu yiiklenme, pelvis ve kal¢ada anterior,
posterior, medial, lateral yonlerde salinimlar arttirmaktadir. Isvigre’de skolyozu olan
bireylerin kinematik analizle incelendigi bir c¢alismada, sagital planda alt
ekstremitenin acisal degerlerinde asimetri goriilmezken, transvers plandaki agisal
hareketlerde ve buna bagli yer reaksiyon kuvvetinde asimetri saptanmistir (Kramers-
de Quervain, Miiller et al. 2004). Yer reaksiyon kuvvetinde bir asimetri oldugu,
asimetrinin hangi plansal hareketten kaynaklandigi konusunun daha fazla galismayla
incelenmesi gerekir.

Skolyoz  biomekaniginde, egriligin  segmental  seviyesi, yiiriime
parametrelerinde asimetriyi etkilemektedir (Kotwicki, Walczak et al. 2008).
Calismalarda, pelvis ve alt ekstremitede, acisal farklilikla birlikte yer reaksiyon
kuvvetinde de adaptif degisiklik farki gézlemlenmektedir. Bu farkin fakli seviyedeki
egrilikler nedeniyle gelistigi diistiniilmektedir.

Skolyozlu olgularda, egrinin tipi, seviyesi, a¢isal degeri her iki ayak peak
basing degerlerini etkileyebilmektedir. Barnett, yumusak doku problemlerini
degerlendirmede peak basing degerlerindeki degisimden yararlanmistir (Barnett
1998). Calismamizda, adedlesan idiopatik skolyozda dinamik pozisyonda, ortalama
peak basing farki degerleri, korse ve egzersiz grubunda 85,31 kPa; egzersiz grubunda
74,12 kPa ve kontrol grubunda ise 87,50 kPa olarak bulunmustur (Tablo 6-4).
Bulgularimiz, 6zellikle plantar yapida ark yapisinin, iki ayakta farklilik gosterdigini
diistindiirmektedir. Arktaki yumusak dokunun, asimetrik yiik dagilimina bagli adaptif
degisiklige bagli oldugu diisiiniilebilir. Polonya’da yapilan bir ¢caligmada egiriligin
derecesine bagli olarak ayakta kompansatuar mekanizmanin gelistigi, buna bagh
olarak plantar dagilimda da asimetri gelistigi saptanmistir (Nowotny-Czupryna,
Czupryna et al. 2012).
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Skolyozlu bireylerde, degisen muskuloskeletal yapinin etkisiyle, ayak
yapisinin da karakteristik bir yapida oldugu diistinilmektedir. Litaratiirde, skolyoz
ayak iliskisini sorgulayan en eski ¢alismalardan biri Ispanya’da Cordoba
Universitesi’nde yapilmistir. Skolyozu olan 130 olgudan 85’inde ayakta yiiksek ark
tespit edilmistir (Carpintero, Entrenas et al. 1994). 2002’de yapilan ¢alismada ise,
skolyoz ile pes kavus arasindaki iliski sorgulanmig fakat anlamli bir sonug
bulunamamustir. Skolyozu olan olgularda yiiksek ark tesbit edilirken, pes kavuslu
olgularda skolyoz orani diisiik bulunmustur (Grivas, Stavlas et al. 2002).

Calismamizda da tek yonde egriligin oldugu olgularda, egrinin konveks
tarafindaki ayakta, egzersiz ve korse grubunda, medial ark plantar basing ylizdesi
midtarsal alanda en diisiik, egrinin konkav tarafindaki ayakta da benzer olarak korse
ve egzersiz grubu ile egzersiz grubunda medial ark plantar basing yiizdesi midtarsal
alanda en diisiik deger olarak saptanmistir. Egriligin her iki yonde oldugu olgularda
da benzer sonuglar goriilmektedir. Pedobarografik degerlendirmeden elde edilen
nicel sonuglar, ayak basing dagilimi hakkinda objektif veriler saglamistir, bu 6zellik
calismamizin Ustiinliiglidiir. Litaratlirde, skolyozda ayak basing dagiliminin
pedobarografik yontemle ile degerlendirildigi ¢alisma sayist olduk¢a azdir. 2011
yilinda Romanya’da yapilan bir c¢alismada, skolyozlu olgularda yapilan
pedobarografik degerlendirmede, ayak basing dagilimmnin karakteristik bir yapisi
oldugu goriisii ileri siirilmektedir (Dimitriu and Munteanu 2011). 2008 yilinda
ayakta ark belirleme ile ilgili yapilan ve yontemi ¢alismamizla benzer olan (PRC
mask yontemi) bir diger caligmada, her iki ayaktaki medial ve lateral midtarsal
alandaki basing degerinin %20’nin iistiinde oldugu bulunmustur (Gurney, Kersting et
al. 2008). Farkli metodolojinin uygulandigi, plantar arkin 7 alana ayrildigi ¢aligmada
ise alansal tanimin benzer oldugu midtarsal alanda %15,97 olarak belirlenmistir
(Cousins, Morrison et al. 2012).

Calismamizda, egriligin tek tarafli oldugu olgularda, medial ve lateral
midtarsal alandaki basing dagilim yiizdelerinin diger caligmalara gore daha diisiik
bulunmustur. Her ii¢ grubumuzda, midtarsal alandaki basing degerlerinin % 6-12
arasinda degistigi goriilmektedir (Tablo 6-11,22). Pes kavus tanis1 almis gocuklarla
yapilmig bir c¢alismada midtarsal alan basing degerleri, yaklasik %10 olarak

saptanmistir (Pauk, Daunoraviciene et al. 2010).
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Tedavinin yiiriime tizerine etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda ise; 4 ay
boyunca “Boston Korse Tedavisi” uygulanmis addesan idiopatik skolyozu olan
bireylerde, medial-lateral ortalama salinim degerleri artarken, 6n-arka ortalama
salimim degerleri azalmis, ortalama salinim alanlar1 ise artmistir (Sadeghi, Allard et
al. 2008). 2008 yilinda tedavi tiirlerinin yiirimeye etkisinin degerlendirildigi
calismada, tedavi Oncesi degerlendirmelerde, yiirlime asimetrileri tesbit edilen
olgularda, rijit ve esnek korse uygulamalarini takiben ilk 1.ay ve 1.yilin sonunda
yapilan  degerlendirmelerde, kinetik ve kinematik degerlerin  degistigi
gozlemlenmistir (Wong, Cheng et al. 2008).

Uc ay siireli korse ve egzersiz tedavi uygulamasinin degerlendirildigi
caligmamizda ise yiiklenme parametrelerinin degistigi gorilmiistir. Ortalama
maksimum kuvvet farki degerleri, korse ve egzersiz grubunda 15,15 N’a diismiis
(p=0,004); egzersiz grubunda 31,41 N’a diismiis (p=0460) ve kontrol grubunda ise
37,83 N’a (p=0,022) yiikselmistir (Tablo 6-7). Ortalama temas siiresi farki degerleri
korse egzersiz grubunda 3,40 ms’ye dismiis (p=0,006); egzersiz grubunda 5,62
ms’ye dismiis (p=0,341) ve kontrol grubunda ise 10 ms’ye (p=0,020) yiikselmistir
(Tablo 6-8). Ortalama temas alani farki degerleri korse egzersiz grubunda 6,46 cm?
diismiis (p=0,389); egzersiz grubunda 5,27 cm? diismiis (p=0,055) ve kontrol
grubunda ise 6,22 cm? yiikselmistir (p=0,721) (Tablo 6-9). Egzersiz tedavisi
uygulanan grupta, iki ayak arasindaki ortalama degerlerdeki farkin azalmasi, Cobb
acisinin azalmasina bagli olarak asimetrik yiikklenmenin egzersizin etkisiyle
azaldigim gostermektedir. Egzersiz tedavisine ek olarak korse uygulamasinin da
uygulandig1 gruptaki ortalama degerlerin farkinin, egzersiz grubuna gore daha fazla
diislis gostermesi, korse uygulamasiin asimetrik yiik dagilimini 6nlemede olumlu
katki gosterdigini diisiindiirmektedir. Ortalama peak basing farki degerleri, korse ve
egzersiz grubunda 43,11 kPa’a diiserken (p=0,004); egzersiz grubunda 44,12 kPa’a
diismiis (p=0,002) kontrol grubunda ise 105,60 kPa’a yiikselmistir (p=0,005) (Tablo
6-6). Egzersiz grubunda, sag ve sol ayak peak basing ortalamalari arasindaki farkin
azalmasi, li¢ boyutlu egzersizin ayaktaki yumusak dokuyu etkilemis oldugunu
gostermektedir. Egzersizin korse ile birlikte uygulandigi grupta da benzer sonuglar
goriilmesi, li¢ boyutlu skolyoz egzersizlerinin, plantar yiizeydeki yumusak doku

tizerine etkili oldugunu gostermistir. Temas alani ortalama degerleri, egzersiz
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grubunda artig gosterirken, kontrol grubunda azalma gostermistir (p=0,223 p=0,008
p=0,074 Tablo 6-10). Bu sonug, egzersizin plantar yiizeydeki yumusak dokuyu
olumlu etkiledigi seklinde yorumlanmustir.

Polonya’da yapilan bir diger calismada egriligin bulundugu segmente bagl
olarak basing dagilimini etkiledigi savunulmaktadir (Szulc, Bartkowiak et al. 2008).
Calismamizin yontemi belirlenirken, egriligin tek yonde oldugu (C skolyoz) ve iki
yonde oldugu (S skolyoz) skolyozlu bireylerin tiim gruplarda bulunmasina dikkat
edildi.

Skolyozun ayak basing dagilimiyla olan iliskisi sorgulanirken, egzersiz ve
korse tedavisi sonrasi basing degisiminin, degisen Cobb agisiyla iligkisini sorgulayan
sinirhi sayida yayma rastlanmilmistir. Calismamizda, egriligin tek yonde oldugu
konveks taraf ayakta belirlenmis anatomik alanlardaki basing degisim yiizdeleri,
sekil 1 - 2 ve 3’te gosterilmistir. Buna gore korse ve egzersiz grubunda, lateral
topukta ayak basing dagilimi basing yiizdesi %13,54’den %13,68’¢ yiikselirken
(p=0,03), egzersiz ve kontrol gruplarinda anlamli diizeyde degisim bulunmamistir.
Korse grubunda medial 6n ayakta basing ylizdesi %10,35’den %9,07’ye gerilerken
(p=0,02), orta 6n ayakta %15,20’den %15,35’¢ yiikseldi (p=0,00). Egzersiz grubunda
bu alanlarda anlamli degisim gozlenmezken, kontrol grubunda orta Onayakta
%18,01’den %18,43’e arttig1 (p=0,04), lateral onayakta %16,02°den %16,86’ya
arttig1 (p=0,02) saptandi.

Calismamizda, egriligin tek yonde olan olgularda konkav taraftaki ayak
basing dagilimlarindaki degisimler sekil 4, 5 ve 6’da gosterilmistir. Korse grubunda
orta dnayakta basincin %15,35’den %13,64’e geriledigi tesbit edilirken (p=0,02),
egzersiz grubunda orta 6nayakta %15,01°den %13,90’a gerilemistir (p=0,00). Yine
egzersiz grubunda orta dnayakta basing %15,35’den %13,64’e gerilemistir (p=0,02).
Kontrol grubunda ise bu alanlarda anlamli bir deg§isim saptanmamistir. 2007°de
Daniel ve arkadaslarimin yaptigi calismada korse uygulanan adodlesan idiopatik
skolyozu olan olgularda yaptigi calismada medial lateral salinimlar yiiksek
bulunmustur (Chow, Leung et al. 2007). 2008 yilinda Sadeghi ve arkadaslarinin
korse tedavisinin etkinligini degerlendirdigi calismada da yliriimede medial lateral

salinimlarin arttigini belirtmislerdir (Sadeghi, Allard et al. 2008). Calismamizdaki
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sonuglar da diislintildiiglinde tek yonlii egriligin etkisiyle gelisen adaptif degisiklikler
medial ve lateral midtarsal arklardaki basin¢ dagilimlarini etkiledigini gostermistir.

Egriligin her iki yonde oldugu olgularda sol ayak basing dagilimi degisimi
sekil 7, 8 ve 9°da gosterilmistir. Egzersiz grubunda 1.parmak basing dagiliminin
%17,24’den %14°9’a gerilerken (p=0,02), 1.parmak basing dagiliminin %15,12’den
%12,54’e geriledigi saptanmistir (p=0,02). Korse grubunda bu alanda anlamli
diizeyde degisim saptanmamaistir.

Egriligin her iki yonde oldugu olgularda sag ayak basing dagilimi degisimi
sekil 10, 11 ve 12°de gosterilmistir. Buna gore yalnizca kontrol grubu olgularinin sag
orta Onayakata %15,39°dan %13,19’a geriledigi (p=0,04) belirlenirken, korse ve
egzersiz ile egzersiz gruplarinda anlamli degisim saptanmamastir.

Egriligin her iki yonde oldugu olgularda korse ve egzersiz grubunda
midtarsal alanin medial ve lateral arklarinda anlamlilik diizeyde olmayan azalma
gostermesi, topukta, interfalangiyal bolgede ve falankslarda artis gostermesi,
egriligin etkisiyle gelisen yiikii adaptif bir degisiklikle anterior - posterior yonde
yanit gosterdigini disiindiirmektedir. Cin’de yapilan idipatik skolyozu olan
adolesanlarda agirliga karsi gosterilen adaptif degisikliklerin incelendigi ¢alismada
anterior posterior salinimlari1 breys giyen olgularda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(Chow, Leung et al. 2007).

Kollejen yap1 kas, kemik ve eklemde hareket sistemini olustururlar. Matriks
metalloproteinaz  enzimi, doku biiyiimesi ve iyilesmesinde sorumludur.
Arastirmacilar egriligin progresyon gostermesinde etkili oldugunu diisiindiikleri bu
enzimi skolyozda yiiksek diizeyde bulmuslardir. Enzim diizeyindeki artigin, kas ve
kemik dejenerasyonunda onemli bir etkendir. Fibrilin, kas ve kemik doku iginde yer
alan onemli rol oynayan yapisal proteinleridir. Genetik gecisli genlerin sorumlu
oldugu bu proteinlerin yapisal bozuklugunda kalsiyuma baglanarak platelet
kalmodulin” adin1 alirlar. Bu proteinler kas gibi davranir ve pihtilar1 g¢eker.
Skolyozda egriligin prograsyonu bu proteinin diizeyi ile tahmin edilir (Lehnert-
Schroth 2007). Fizyolojik olarak skolyozdaki bu anomalilerin yalnizca omurgay1

degil viicutta birgok iskelet kas sistemini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Konnektif dokunun gii¢siizliigiinden kaynakli skolyoz yalnizca omurgayi

degil alt ekstremiteyi de etkilemektedir. Biomekanik faktorler de diisiiniildiigiinde
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skolyoz degerlendirmesinde ve tedavisinde viicut komopenentlerine biitiinciil bir
yaklagima ihtiya¢ vardir. Skolyozun muskuloskeletal bir deformite olmasi yapisal ve
fonksiyonel olarak bir¢ok degisiklige neden oldugu diisiiniilmektedir.
Degerlendirilen parametrelerin prognoza gosterdigi yanitin arastirildigir daha ileriki
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Skolyoz progresyonunun incelendigi, kose ve
egzersiz tedavisinin ayak basing dagilimina etkisinin arastirildigi ¢alismamiz vaka

sayiin arttirildig1 daha fazla ¢calismayla desteklemesi diisiiniilmektedir.

Skolyozu olan bireylerde egzersiz ve korse tedavisinin skolyoz egriliklerine,
asimetrik yiiklenme parametrelerine ve ayak basing dagilimina diger yontemlere gore

daha belirgin olarak olumlu etki gosterdigi saptandi.
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8. SONUC VE ONERILER

1- Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1 Cobb agilar1 incelendiginde, grup I i¢in
acinin onemli dl¢lide geriledigi (34,81°-28,4°) (p=0,000), grup II i¢in farkin azaldig1
ancak onemli olmadig1 (p=0,088), grup III i¢in ise a¢1 degerinin arttig1 ancak anlamli

olmadig1 (p=0,205) gorildii.

2- Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi vertebral rotasyon (ATR) agilari
incelendiginde, grup I i¢in a¢inin azaldigi (p=0,001), grup Il i¢cin ayn1 oranda azaldigi
(p=0,001), grup III i¢in ise ag¢1 degerinin arttig1 (p=0,065) goriildi. Grup | ve grup
II’deki vertebral rotasyon agisi lizerine ii¢ boyutlu skolyoz egzersizlerinin etkin

oldugu goriildii.

3- Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasit sag-sol ayak peak basing farklari
incelendiginde, her ii¢ grupta iki ayak arasinda énemli fark bulundu (Grup I p=0,004
Grup 11 p=0,002 Grup I11 p=0,005).

4- Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi sag-sol ayak maksimum kuvvet farklar
incelendiginde, grup I i¢in her iki ayak maksimum kuvvet arasindaki farkin azaldig
(p=0,004), grup II igin iki ayak arasindaki maksimum kuvvet farkinin azalmakla
birlikte istatiksel bir 6nemi olmadig1 (p=0,460), grup Il i¢in basing farkinin 6nemli
olgtide arttig1 (p=0,022) belirlendi.

5- Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sag-sol ayak temas siiresi farklari
incelendiginde, grup I i¢in her iki ayak temas siiresi arasindaki farkin azaldigi
(p=0,006), grup II i¢in iki ayak arasindaki temas siiresi farkinin azalmakla birlikte
istatiksel olarak bir 6nemi olmadig1 (p=0,341), grup III igin basing farkinin 6nemli
olgtide arttig1 (p=0,020) belirlendi.
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6- Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast sag-sol ayak temas alani farklari
incelendiginde, her {i¢ grupta 6nemli 6l¢iide fark bulunmadi (Grup I p=0,389 Grup II
p=0,055 Grup 11l p=0,721).

7- Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sag-sol ayak temas alani ortalamalari
incelendiginde, grup II yalnizca egzersiz grubunda (p=0,008), 6nemli bir artigin
oldugu, grup I ve grup III i¢in 6nemli bir fark bulunmadi (Grup I p=0,223 Grup III
p=0,074).

8- Grup I i¢in, egriligin tek yonde olan olgularda konveks taraftaki ayak
basing dagiliminin tedavi siirecinden nasil etkilendigi incelendiginde;

Lateral topuk basing yiizdesi %13,54’den %13,68’¢ yiikselmis (p=0,03),
medial 6n ayakta basing ylizdesi %10,35’den %9,07’ye geriledi (p=0,02), orta &n
ayakta %15,20°den %15,35’e yiikseldi (p=0,00). Diger alanlarda tedavi Oncesi ve

sonrast basing yiizdeleri degismedi.

9- Grup II igin, egriligin tek yonde olan olgularda konveks taraftaki ayak
basing dagiliminin tedavi siirecinden nasil etkilendigi incelendiginde;

Tiim alanlarda basing farkinin 6nemli degisim gdstermedigi belirlendi.

10- Grup III ig¢in, egriligin tek yonde olan olgularda konveks taraftaki ayak
basing dagiliminin tedavi siirecinden nasil etkilendigi incelendiginde;

Lateral midtarsal alanda %8,04’den %6,62’ye geriledigi (p=0,04), orta
Onayakta %18,01°den %18,43’e arttig1 (p=0,04), lateral Onayakta %16,02’den
%16,86’ya artt1g1 (p=0,02) goriildii.

11- Grup I i¢in, egriligin tek yonde olan olgularda konkav taraftaki ayak

basing dagilimmin tedavi siirecinden nasil etkilendigi incelendiginde; sadece orta

Onayakta basincin %15,35’den %13,64 e geriledigi (p=0,02) belirlendi.
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12- Grup II i¢in egriligin tek yonde olan olgularda konkav taraf ayak basing
dagilimi tedavi sonrasi; orta Onayakta %15,01°den %13,90’a geriledigi (p=0,00),
lateral 6nayakta %13,19°dan 11,95’e geriledigi (p=0,02) goriildii.

13- Grup Il i¢in egriligin tek yonde olan olgularda konkav taraf ayak basing

dagilimi tedavi sonrasi; degismedigi belirlendi.

14- Vertebral egriligin her iki yonde oldugu olgularda;
Grup I icin tedavi Oncesi ve sonrasi sol ayak basing dagiliminin aynm kaldig

belirlendi.

15- Vertebral egriligin her iki yonde oldugu olgularda;
Grup II ‘de tedavi Oncesi ve sonrast sol ayak basing dagilimi incelendiginde

1.parmak basing dagiliminin %17,24’den %14°9’a geriledigi (p=0,02) goriildii.
16- Vertebral egriligin her iki yonde oldugu olgularda;
Grup III i¢in, sol ayak basing dagilimlari incelendiginde 1.parmak basing

dagiliminin %15,12°den %12,54 e geriledigi (p=0,02) goriildii.

17- Her iki yone egriligi olan Grup I’deki olgularda sag ayak basing

dagilimlar1 incelendiginde tedavi sonrasinda degisim olmadig: goriildii.

18- Her iki yone egriligi olan Grup II’deki olgularda sag ayak basing

dagilimlari incelendiginde tedavi sonrasinda degisim olmadig1 goriildii.

19- Her iki yone egriligi olan Grup III olgularinin sag ayak basing dagilimlar

incelendiginde orta onayakata %15,39’dan %13,19’a geriledigi (p=0,04) goriildii.
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10. EKLER

10.1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

10.1.1. Fizyoterapistin A¢iklamasi

Arastirmamizin Ismi ‘Adélesan Idiopatik Skolyozlu Olgularda Ug¢ Boyutlu
Korse Uygulamasinin ve U¢ Boyutlu Egzersiz Tedavisinin Ayak Basing Dagilimina
Etkileri’dir.

Calismada postiir analizi yapilarak viicut postiirii ile ayak yapisindaki
degisiklikler arasindaki iliski, pedobarografi cihazi ile korsesiz ve korseli olarak ayak
basing dagilimi degerlendirilmeleri ile de korsenin etkinligi arastirilacaktir. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz

formu imzalayiniz.

Eger cocugunuzun calismaya katilmasini kabul ederseniz ¢ocugunuza Fzt.
Eren Timurtag tarafindan gézlemsel postiir analizi ve pedobarografik 6l¢iim araciligi
ile ayak ve postir taramasi yapilacaktir. Cocugunuzun degerlenedirme kayitlari
kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6§renim goéren 6grencilerin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yaymlarda kullanilabilir. Bunun diginda bu  kayitlar

kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Arastirma sonunda elde edilen sonuglarin, addlesan idiopatik skolyozu olan
cocuklarin ayak yiikk dagilimlart ve korsenin ayak yiik dagilimma etkisini
belirleyerek  korsenin  postiiriin -~ yaninda alt ekstremiteye de etkisinin
belirlenebilecegini, ayrica saptanan ayak yilik dagilimlart ve antropometrik 6l¢iimleri
ile omurga egriliginin iligkisinin var olup olmadiginin belirlenmesine katkisi
olacagini diisliniiyoruz. Cocugunuzun bu ¢alismaya katilmasi i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Yine cocugunuzun ¢aligmaya katilmasi icin size ek bir 6deme
de yapilmayacaktir. Cocugunuzun bu calismaya katilmasini reddedebilirsiniz.
Arastirmaya katilmak tamamen istege baglhidir ve c¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayimizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.
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Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: ¢alisma kapsaminda

yapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir.

10.1.2. Katimcinin Beyani

Sayin Fzt. Eren Timurtas tarafindan ii¢ boyutlu korse ve {i¢ boyutlu egzersiz
uygulamasimin adodlesan idiopatik skolyozu olan olgularin ayak basing dagulimina
etkisinin aragtirilmasi amaciyla bir arastirma yapilacag: belirtilerek, bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

cocugum ‘katilime1’ olarak davet edildi.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa fizyoterapist ile arasinda kalmasi
gereken ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanim1 sirasinda ¢ocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugumu
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin
cocugumu arastirmadan ¢ekecegimi Onceden bildirmenin uygun olacaginin
bilincindeyim.) Ayrica ¢ocugumun tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla aragtirmaci tarafindan cocugum arastirma dis1 tutulabilir. Aragtirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana ve ¢ocuguma da 6deme yapilmayacaktir.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve katilmayabilir.
Cocugumun arastirmaya katilmasini onaylamam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger onaylamay: reddedersem, bu durumumun ¢ocugumun tibbi
bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.
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Bana vyapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Cocugumun adi gegcen bu arastirmada ‘katilimer’(denek) olarak yer almasini

onayladim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde

kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmcinin ebeveyni:
Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gorisme tamgy:
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist:

Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel.

Imza
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10.1.3. Arastirma Amacli Calisma I¢in Cocuk Riza Formu

Sevgili Kardesim,
Benim adim Fzt. Eren Timurtas ti¢ boyutlu korse ve ii¢ boyutlu egzersiz
uygulamasinin addlesan idiopatik skolyozu olan olgularin ayak basing dagulimina

etkisinin arastirilmaktir. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Bu arastirmaya katilacak olursan senin ayak tabani basincini dlgen bir cihaz iizerinde
yiirliterek kayitlar yapacagiz ve gozlemsel olarak postiir analizi yapilarak elde edilen

bilgiler kaydedilecektir.

Bu arastirmanin sonuglari addlesan idiopatik skolyoz tedavisini yonlendirmede
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarint bagka arastirmacilara da

sOyleyecegiz, sonuglar bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara damigmalisin. Onlara da bu arastirmadan  bahsedip
onaylarint/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da arastirmacilar ¢aligma esnasinda sana dnceden oldugu gibi iyi davranir,

onceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1r kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadim1 yaz ve imzam at.

Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.
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Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzast:

Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzasi:

Aragstiricinin adi, soyadi, invant:
Adres :
Tel:

Imza:

Tarih:

Tarih:

Tarih:
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10.2. DEGERLENDIRME FORMU

1-Protokol No:

3-Test Tarihi:

5-Cinsiyet ve Menars baslangic :
7-Viicut Agirhgi(kg):
9-Ozgegmis:

11-Korse giinliik ort.kul.sliresi:

2-Adi Soyad :
4-Yas(Gun/ay/yil):

6-Boy(cm):

8-Soygecmis :
10-Korse tipi ve siiresi(hafta):

12-Kullandigi ortez:

/

KALCA SAG SOL AYAK SAG SOL
ROM-KAS GUCU ROM-KAS GUCU
ANTEVERSIYON DORSIFLEKSIYON / /
PELVIK TiLT PLANTARFLEKSIYON / /
Diz INVERSIYON / /
PATELLA POZIiSYONU EVERSIYON / /
VARUM-VALGUM FOOT DROP TEST
Q ACISI THIGH FOOT
BACAK KISALIGI AYAK UZUNLUGU
AYAK GENISLIGI
UPPER TORASIK TORA | TORAKOLUMBAL | LUMBAL | DM
KAL
T 7T oM™ . COBB ACISI ATR
EGRILIGIN YONU TORAKAL DORSAL
EGRILIGIN APEKSI LUMBAL LOMBER
TORAKOLUMBAL TORAKOLUMBAL

TRANSATIONAL
VERTLEBRA
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RISSER TANNER KING
RISSER 1 TANNER 1 KING 1
RISSER 2 TANNER 2 KING 2
RiSSER 3 TANNER 3 KING 3
RISSER 4 TANNER 4 KING 4
RISSER 5 TANNER 5 KING 5

Pelvik Trasesi:

Bel Trasesi:
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10.3. POSTUR DEGERLENDIRME FORMU

Ad-soyad: Tarih:
VUCUT TiPi Ektomorfik Mezomorfik Endomorfik
VUCUT DENGESI | Anterior denge Posterior denge Sag lateral denge Sol lateral denge
SEGMENTAL DEGERLENDIRME
AYAKLAR Cekic parmak Pronasyon Pes planus Ant. ark dasuklugi
Halluks valgus Sipinasyon Pes kavus
. ic rotasyon Hiperekstansiyon Genu valgum Tibial torsiyon
DIiZLER ¢ Y p y g y
Dis rotasyon Fleksiyon Genu varum
PELVIiS Ant. pelvik tilt Post. pelvik tilt Lateral pelvik tilt Rotasyon
BEL Artmis lumbal lordoz Azalmis lumbal lordoz
SIRT Artmis torakal kifoz Azalmis torakal kifoz Skapular elevasyon | |Skapula alata
okiik goglis Huni tipli gbgls Fig1 gbgus
TORAKS ¢ gog pli gog ¢l 808
Gulvercin gogus Harrison olugu
OMURGA Total egri Lumbal-torasik egri Torasik egri Servikal-torasik egri
Yuvarlak omuz Yikseklik farki Protraksiyonda Retraksiyonda
OMUZLAR
Distik omuz Yiksek omuz
BAS Anterior tilt Lateral tilt Rotasyon Tortikollis

Artmis servikal lordoz

Azalmis servikal lordoz
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10.4. KURUM iZiN YAZISI

FORMED

i S1-E DA V)
REHABILITASYON

AYAK SAGLIG!

Valikonag Cad. No 73 Kat? Nigsantag
STANBUL Tel: (0212) 291 50 31 pbx
Fake: (0212) P91 51 32 www formed.com tr

03/04/2012

MARMARA UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU'NE

Enstitiindiziin Saglik Bilimleri Fakiittesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balimi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda yiiksek lisans programi 6grencisi Eren TIMURTAS'In skalyozu olan

adelosanlarda ylritecedi yiiksek lisans tez ¢aligmasinin dederiendirme asamasi bilgimiz ve iznimiz

dahilinde gergeklesecektir.
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10.5. ETIK KURUL ONAYI

TG
MARMARA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

PROJENIN ADI:  Adolesan Idiopatik Skolyozlu Olgularda Ug Boyutlu Korse
Uygulamasinin ve Ug Boyutlu Egzersiz Tedavisinin Ayak Basing Dagilimina Etkilerinin

Aragtirilmasi

PROJE YORUTUCUSU: Prof. Dr. M. Gillden POLAT
PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Eren TIMURTAS
ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 18.04.2012 - 10

Saymn Prof. Dr. M. Giilden POLAT

61 protokol nolu “Addlesan Idiopatik Skolyozlu Olgularda Us Boyutlu Korse
Uygulamasinin ve Ug Boyutlu Egzersiz Tedavisinin Ayak Basing Dagilimma Etkilerinin
Arastinlmast” isimli projeniz Enstitiimiiziin Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar verilmistir.

75~ Aae gl

Prof. Dr. Feyza ARICIOGLU

Baoul

Dog. Dr. Serap SIRVANCI

Komi

syon Bagkani

N

Prof. Dr. Serap AKYUZ

Komisyon Baskan Yardimcisi

Dog. Dr. Le%

Dog. Dr. Asim CINGI

-

Yrd. Dog. Dr. Murat CEKIN

‘éSAKAL

Prof. Dr. Aysel PEHLIVAN

Dog. Dr. Oguzhan DEYNELI

o¢. Dr. Pinar AY

A

Yrd. Dog. Dr. Zubeyir SARI

Yrd. Dog. Dr. Tolga GUVEN

z < Marmara Universitesi
EFQM & ;:EUA I Haydarpasa Kampusi Saglik
' e =2, Bilimleri Enstitiisit 34688
W W = Uskadar / ISTANBUIL

0(216) 414 44 23/12 (Faks)
021604144423

Aynnuli bilgi igin:

saglik.ogrenci@marmara.edu.tr
http://saglik. marmara.edu.tr
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Eren Soyadi Timurtas
Dog.Yeri |Malatya Dog.Tar. 25.11.1986

Uyrugu T.C. TC Kim No | 31433077468

Email erentimurtas@hotmail.com Tel 05356670080

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih

Doktora
Yiik.Lis.

Lisans Istanbul Universitesi 2010

Lise Malatya Fen Lisesi 2004

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Aragtirma Gorevlisi Marmara Universitesi 2011-
2. Fizyoterapist Formed FTR 2010-2011
3. -
ingilizce |iyi orta 91(TOEIC)
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 89.969 87.288 67.605
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Programlari

iyi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel Tlgi Alanlar1 (Hobileri):
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