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ÖZET 

ADÖLESAN ĠDĠOPATĠK SKOLYOZLU HASTALARDA BAZI BAġ VE 

BOYUN KASLARININ MYOTONOMETRĠK ÖZELLĠKLERĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Mustafa Özdemir 

Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Doç. Dr. Ömer Faruk CĠHAN 

Temmuz 2024, 65 sayfa 

Adölesan idiopatik skolyoz hastalarında columna vertebralis‘in etkilenimi kasların yapısını ve 

viskoelastik özelliklerini değiĢtirmektedir. Bu çalıĢmada, adölesan idiopatik skolyoz 

hastalarında majör eğriliğin yönüne göre belirlenen konveks ve konkav taraftaki m. masseter, m. 

sternocleidomastoideus, m. semispinalis capitis‘in viskoelastik özelliklerini egzersiz seansı 

öncesi ve sonrasına göre değerlendirmeyi amaçladık. ÇalıĢmaya 40 (29 kız, 11 erkek) birey 

dahil edildi. ÇalıĢmaya katılan bireylerin m. sternocleidomastoideus, m. semispinalis capitis ve 

m. masseter‘in tonus, sertlik ve elastikiyet parametreleri MyotonPRO cihazı ile fizik tedavi 

egzersiz seansından önce ve sonra ölçüldü. M. sternocleidomastoideus‘un konveks tarafta seans 

öncesine kıyasla seans sonrasında tonusunun azaldığı saptandı (p=0,039). Diğer tüm 

parametreler için konveks ve konkav tarafta seans öncesine kıyasla seans sonrasında anlamlı 

fark bulunamadı (p>0.05). M. semispinalis capitis‘in tonusu ve sertliğinin konveks ve konkav 

taraf seans öncesi değerleri arasında ve m. masseter‘in tonusunun konveks ve konkav taraf 

seans öncesi değerleri arasında pozitif yönde kuvvetli bir korelasyon saptandı. Sonuç olarak 

tedavi seansından sonra konveks taraftaki gerginliğin azalmasına bağlı olarak yalnızca m. 

sternocleidomastoideus‘un tonusunda azalma olduğu saptanmıĢtır. Elde edilen bulguların 

gelecekteki araĢtırmalara katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Adölesan idiopatik skolyoz, M. masseter, M. semispinalis capitis, 

M. sternocleidomastoideus, MyotonPRO     
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ABSTRACT 

EVALUATION OF MYOTONOMETRIC PROPERTIES OF SOME HEAD AND 

NECK MUSCLES IN PATIENTS WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC 

SCOLIOSIS 

Mustafa Özdemir 

Master Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Assoc. Prof. Ömer Faruk CĠHAN 

July 2024, 65 Pages 

The involvement of the vertebral column in adolescent idiopathic scoliosis patients changes the 

structure and viscoelastic properties of the muscles. In this study, we aimed to evaluate the 

viscoelastic properties of masseter, sternocleidomastoid and semispinalis capitis on the convex 

and concave sides, determined according to the direction of major curvature, before and after 

exercise sessions in adolescent idiopathic scoliosis patients. Forty (29 girls, 11 boys) individuals 

were included in the study. Tonus, stiffness and elasticity parameters of sternocleidomastoid, 

semispinalis capitis and masseter were measured with MyotonPRO device before and after 

physical therapy exercise session. It was found that the tone of sternocleidomastoid on the 

convex side decreased after the session compared to before the session (p=0.039). For all other 

parameters, no significant difference was found on the convex and concave side after the 

session compared to before the session (p>0.05). There was a strong positive correlation 

between the pre-session values of the tone and stiffness of the semispinalis capitis on the convex 

and concave sides and between the pre-session values of the tone of the masseter on the convex 

and concave sides. As a result, it was found that only the tone of sternocleidomastoid decreased 

after the treatment session due to decreased tension on the convex side. It is thought that the 

findings obtained will contribute to future research. 

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, Masseter, Semispinalis capitis, 

Sternocleidomastoid, MyotonPRO 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Skolyoz, columna vertebralis‘in frontal düzlemde 10 dereceden fazla lateral eğrilik ve 

rotasyon gösterdiği bir deformite olarak tanımlanır. Sebebi tam olarak bilinmeyen bu 

deformite genellikle pubertal büyüme atağı esnasında (10-18 yaĢ arası) meydana gelir 

(1-3). Skolyozun etyopatogenezi üzerine birçok çalıĢma olsa da henüz tam olarak 

açıklığa kavuĢmamıĢtır. Adölesan idiopatik skolyoz (AĠS), skolyozun en yaygın görülen 

türüdür. AĠS‘in nasıl meydana geldiğini ve ilerlemesinin sebebini tam olarak ortaya 

koyan yeteri kadar teori olmasa da; genetik faktörler, hormonlar, çevresel faktörler ve 

biyomekanik gibi etiyolojisini açıklamaya çalıĢan birçok teori vardır (2). AĠS‘in 

prevalansı populasyonun % 0.93 ile % 12‘si arasındadır (4, 5). Literatürde bildirilen 

prevalans değerleri ise % 2-3‘tür. Bu farklılığın sebebi araĢtırmaların farklı coğrafi 

bölgelerde yapılması ve epidemiyolojideki farklılıklardan kaynaklanmaktadır (6).  

Cobb açısı skolyoz eğriliğinin tanı, tespit ve tedavi sürecinde en sık kullanılan açıdır 

(7). Skolyozun tanı ve tedavisine öncülük eden Risser ve Cobb‘un ortaya koymuĢ 

olduğu çalıĢmalar ıĢığında cerrahi tedavinin ilkeleri atılmıĢ ve aynı zamanda Cobb 

tarafından spinal eğriliğin radyolojik olarak ölçümü gösterilmiĢtir (8, 9). Ġdiopatik 

skolyozun meydana gelmesinde primer sebep ne olursa olsun vücudun biyomekaniği 

değiĢmiĢtir (10). Ġnsan vücudunun simetrik olmadığı bilinen bir gerçektir. 1909 yılında 

insan vücudunun normal asimetrileri Gaupp tarafından kapsamlı bir Ģekilde 

tanımlanmıĢtır (11). Patoloji olmayan normal bir CV kesinlikle düz veya simetrik 

değildir (12). CV üzerindeki asimetrik yüklenme, AĠS'in ilerlemesine sebep olan 

nedenlerden biri olabilir (13). Antropometrik olarak yapılan çalıĢmaların çoğu normal 

ve skolyozu olan çocuklarda vücut uzunluğunu analiz etmiĢtir. Bu çalıĢmaların büyük 

bir çoğunluğu AĠS'li çocukların kendi yaĢ gruplarına göre daha uzun ve daha ince 

olduğunu göstermiĢtir (14, 15). Skolyotik CV konveks ve konkav tarafları arasında 

farklı büyüme kinetikleri rapor edilmiĢtir (16). Columna vertebralis‘in stabil olabilmesi 

kemik, faset eklemler ve bağlar ile yer çekimi, kas kuvveti arasındaki etkileĢime 

bağlıdır (17). Kas dengesizliğinin de idiyopatik skolyozda olası bir etiyolojik faktör 

olduğu uzun zamandır bilinmektedir (18, 19). Yüzey elektromiyografisi kullanılarak 

paraspinal kaslardaki asimetri üzerine çok sayıda çalıĢma yapılmıĢtır. Yapılan bu 

çalıĢmalarda skolyotik eğriliğin konveks taraf yüzey elektromiyografi aktivitesinin daha 
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fazla olduğu ortaya konulmuĢ aynı zamanda literatürdeki son çalıĢmalar da 

elektromiyografi aktivitesinin skolyotik eğriliğin dıĢbükey tarafında baskın olduğunu 

göstermektedir (20-23). 

Kasların sertliği, tonusu ve elastikiyeti birçok hastalıkta hem çocuk hem de yetiĢkin 

bireyler için önemlidir. Multiple skleroz, temporamandibular bozukluk bunlardan 

bazılarıdır (24, 25). BaĢın normalde ağırlık merkezi articulatio atlantooccipitalis‘in ön 

tarafına düĢmektedir ve bu nötr olarak baĢın duruĢunu stabilize ederek kas aktivitesini 

minimum düzeyde tutmaktadır. BaĢın öne doğru eğilmesi veya sagittal düzleme göre 

yer değiĢtirmesi boyun bölgesindeki kasların aktivitesini arttırır (26, 27). Stomatognatik 

sistem ve CV arasında yakın bir iliĢki vardır. Aynı zamanda bu sistem ve  articulatio 

temporomandibularis baĢın uygun anatomik pozisyonunun devam etmesinde aktif rol 

oynamaktadır (28). Postüral değiĢiklikle birlikte baĢ ve boyun, çiğneme kasları ve 

articulatio temporomandibularis gibi stomatognatik sistemi ilgilendiren yapılarda 

adaptasyonlar görülebilir (29-31). Literatüre baktığımızda skolyozu olan bireylerde 

temporamandibular eklem rahatsızlığının çok yüksek oranda görüldüğü ve bu durum 

skolyozu olan bireylerde baĢ ve boyun kaslarının dengesiyle ilintilendirilmektedir. 

Ayrıca mandibular asimetriye veya sapmaya sahip bireylerde vertebrae cervicales‘de 

morfolojik açıdan anormalliklerin olduğu ortaya konulmuĢtur (32). Son dönemde 

yapılan çalıĢmalar skolyoz ile mandibulanın deviasyonu arasında önemli bir iliĢki 

olduğunu öne sürmektedir (29). Vücut postüründe meydana gelen değiĢiklikler baĢ ve 

boyun kasları ve çiğneme kasları, ligamentler ve articulatio temporomandibularis gibi 

ilgili yapıların adaptasyonuna neden olabilir (29-31). AĠS‘li bireylerde MyotonPRO 

kullanılarak paravertebral kaslar üzerine çalıĢmalar bulunmakla birlikte servikal bölge, 

baĢ ve boyun kaslarının biyomekaniği üzerine yapılan çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır (33, 

34). AĠS‘li bireylerde servikal bölge, baĢ ve boyun kaslarının biyomekaniği üzerine 

MyotonPRO cihazı kullanılarak yapılan çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Skolyozun karmaĢık 

bir patolojiye sahip olması ve CV çevresinde hayati yapılarla olan komĢuluğu kasların 

myotonometrik özelliklerinin bilinmesini önemli kılmaktadır. Bu bilgiler ıĢığında, 

ortopedistlerin ve fizyoterapistlerin baĢarılı bir skolyoz tedavi planlaması yapabilmeleri 

için kasların tonusu, elastikiyeti ve sertliğinin iyi bilinmesi gerekmektedir. AĠS‘li 

bireylerin kaslarının viskoelastik özelliklerine iliĢkin mevcut literatüre katkı sağlamak 

ve geliĢtirmek amacıyla bu yüksek lisans çalıĢmasında AĠS‘li hastaların bilateral m. 
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masseter, m. semispinalis capitis, m. sternocleidomastoideus‘un tonusu, sertliği ve 

elastikiyeti MyotonPRO kas test cihazı aracılığıyla egzersiz seansı öncesi ve sonrasında 

CV majör eğriliğinin konveks ve konkav tarafına göre özelliklerinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Columna Vertebralis Embriyolojisi 

 

Columna vertebralis geliĢimi intrauterin hayatın üçüncü haftasında baĢlamaktadır. 

Üçüncü haftanın ilk zamanlarında embriyonik disk hızlıca geliĢir ve embriyoyu 

meydana getirir. Bu hızlı geliĢim üç farklı oluĢum ile karakterizedir. Bunlar primitif 

çizginin belirlenmesi, notokordun geliĢimi ve embriyonik olarak doku ve organların 

geliĢmesine olanak sağlayan germ tabakasının farklılık geçirmesidir (35). Hamileliğin 

ikinci haftasının sonu itibariyle birincil bilaminer embriyonik plak, proliferatif 

tabakalardan hipoblast ve epiblasta sahiptir. Bu proliferatif tabakalar endoderm ve 

ektodermin öncülleridir. Embriyonik plağın hem dorsal hem de kaudal bölgesindeki 

hücrelerin bölünüp çoğalması primitif çizgi olarak adlandırılan lineer bir kalın hattın 

oluĢmasına sebep olur. Hücreler çoğalarak primitif çizgi kaudale doğru uzarken aynı 

zamanda da kalınlaĢıp Henson düğümünü oluĢturur (36). Blaminer germ diski 15. güne 

gelindiğinde orta kısmında bir oluk oluĢturur ve buraya primitif oluk ismi verilir. Bu 

oluk embriyonun kranial tarafında ilk derinleĢmesini oluĢturur ve kaudal tarafa doğru 

ilerlemesini sürdürür. DerinleĢmenin oluĢmasıyla buraya primitif çukur adı verilir ve bu 

çukur kısım etrafında bir araya gelen hücreler primitif düğüm denilen yapıyı oluĢturur. 

Epiblast hücreleri göç ederek üç katman oluĢturur; bu katmanlar endoderm, mezoderm 

ve ektodermdir. Ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandırılan üç germ 

tabakası ayrı ayrı doku ve organların oluĢumundan sorumludur (37). Kemik ve kıkırdak 

embriyolojik olarak mezodermden köken almaktadır. Bilaminer embriyonik diskin 

trilaminer embriyonik diske dönüĢmesi olayına gastrulasyon adı verilir. Üçüncü 

haftadaki en önemli olay olarak karĢımıza çıkan gastrulasyon, vücudun morfogenez 

açısından oluĢumunun ilk aĢamasıdır (35, 38, 39). Columna vertebralis‘in geliĢim 

evreleri; mezenĢimal, kıkırdak ve kemik evreleridir (37). MezenĢimal evre; 

mezodermde iki adet orta hat yapısı meydana gelir. Bunlardan birisi prekordal plak 

diğeri ise notokordal çıkıntıdır. Notokordal çıkıntı ilk baĢta içi boĢ bir tüp iken daha 

sonra notokord olarak isimlendirilen bir çubuk Ģeklini alır. Notokord ilerleyen 

zamanlarda vertebranın meydana gelmesinde indükleme görevini yerine getirir ve 

corpus vertebrae notokord çevresinde bir araya gelerek nucleus pulposus‘u oluĢturur. 
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Notokord oluĢtuktan sonra mezoderm birbirinden farklı yapılar oluĢturur. Bu yapılar 

paraksiyel, intermediat ve lateral plak mezodermi olarak karĢımıza çıkar. Notokordun 

hemen yanında bulunan paraksiyel mezoderm, somit olarak adlandırılan kritik ve 

önemli anatomik yapıları oluĢturan hücre dizilerine neden olur. Somitler birçok yapının 

oluĢumunda görevlidir. Aksiyel iskelet, deri dermisi ve kas sisteminin oluĢumunda 

sorumludur. Somitler intrauterin hayatın 20. gününde çift halinde ortaya çıkar (ġekil 

2.1). Notokorda ilk baĢlarda 42-44 tane çift halinde somit bulunur. Kranial somitler 

kafatası tabanını meydana getirir. Kaudalde bulunan 5-7 somit çifti gerilerken geliĢim 

için 37 adet somit çifti kalır. Somit çiflerinden ilk dördü os occipitale, yüz ve auris 

interna kemik yapılarını, 5-12 somit çiftleri cervical vertebrae, 13-24 somitler vertebrae 

thoracicae, 25-29 somitler vertebrae lumbales‘i, 30-34 somitler sacrum‘u, geriye kalan 

çiftler ise coccyx‘i oluĢturmaktadır (40). 

 

 

ġekil 2.1120 günlük embriyoda somit, nörol oluk ve katlantıların meydana gelmeye baĢlaması (41). 

 

Columna vertebralis geliĢiminin kıkırdak evresi incelendiğinde hamileliğin 6. haftasında 

mezodermde bulunan CV prekürsörü kıkırdak modeline dönüĢür. Mezenkimal omurda 

centrum adı verilen iki kıkırdaklaĢma merkezi oluĢur. Her bir centrumdaki iki adet 

merkez birleĢip centrum chondrificiens‘i oluĢturur. Centrum, corpus vertebralis‘in 
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kıkırdak öncüsünü oluĢturabilmesi için orta kısımda kaynaĢmayı sürdürür.  Aynı 

zamanda arcus vertebrae‘nın sahip olduğu merkezleri, centrum ile birleĢir. Arcus 

neuralis‘in hemen yanında toplanan iki adet kıkırdaklaĢma merkezi dorsal füzyon ile 

processus spinosus ve arcus neuralis‘i oluĢturacaktır. Ayrıca bir baĢka iki adet 

kıkırdaklaĢma merkezi de processus transversus‗u oluĢturacaktır. Tamamı ile kıkırdak 

yapıda bir CV oluĢuncaya kadar kıkırdaklaĢma devam eder (35, 42-44). Columna 

vertebralis‘in kemikleĢmesi intrauterin hayatta baĢlayıp yaĢamın ikinci dekatına kadar 

devam etmektedir. Birey beĢ yaĢına geldiğinde arcus vertebrae kaynaĢmıĢ olur (42-44). 

Columna vertebralis geliĢiminin kemik evresine baktığımızda bu oluĢum fetal hayatta 

baĢlayıp 25 yaĢına kadar sürer. Primer kemikleĢme merkezleri olarak bilinen, ventral ve 

dorsal olmak üzere iki adet centrum ossificationis primarium bir araya gelerek tek 

merkez halini alır. Embriyonik hayatın sonuna kadar üç adet primer merkez bulunur. Bu 

merkezlerin biri centrumda diğer ikisi ise arcus vertebralis‘in yanlarında bulunur. Arcus 

vertebrae‘nın kemikleĢmesi sekizinci haftadan itibaren görünür hale gelir. Arcus 

vertebrae oluĢumuna katılan kemikler 5 yaĢına kadar kaynaĢmıĢ olur. KaynaĢma 

öncelikle vertebrae lumbales‘in olduğu bölgede baĢlar daha sonra ise cranium‘a doğru 

seyreder (35, 44-46). Puberte evresinden sonra beĢ adet centrum ossifications 

secundarium oluĢur. Bunların biri processus spinosus, ikisi processus transversus‘un 

uçlarına aittir. Geriye kalan ikisi ise corpus vertebrae‘nın alt ve üst kenarında bulunur 

(35, 44). Sekonder merkezler yaklaĢık 25 yaĢlarına kadar birleĢmiĢ olur. Ġstisnai olarak 

bazı kemikler; C1, C2, C7, vertebrae lumbales, sacrum ve coccyx tipik kemikleĢmeden 

farklı olarak kemikleĢir (47).  

 

2.2. Columna Vertebralis Anatomisi 

 

Columna vertebralis, diğer adıyla spinal kolon ağırlık taĢıma merkezi olmanın yanı sıra 

vücudun esnekliğini ve hareketini sağlayan anatomik bir yapıdır. Columna vertebralis 

içerisinde merkezi sinir sitemi ile periferik vücut kısımları arasında iletiĢimi 

gerçekleĢtiren ve tüm yaĢamsal fonksiyonlardan sorumlu olan medulla spinalis 

bulunmaktadır. Columna vertebralis; kemik ve ligamentler ile güçlü bir yapı oluĢturup 

medulla spinalis‘i korumaktadır. Medulla spinalis‘i korumak dıĢında kaslar için insertio 

yerini oluĢturmak, gövdeyi desteklemek diğer görevlerindendir. 7 adet vertebrae 

cervicales, 12 adet vertebrae thoracicae, 5 adet vertebrae lumbales ile 5 adet vertebranın 
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bir araya gelmesi ile oluĢan sacrum ve 4 adet vertebranın bir araya gelmesi ile oluĢan 

coccyx toplamda 33 vertebra ile columna vertebralis‘i oluĢturur. CV‘in anterior, lateral 

ve posteriordan görünümü Ģekilde gösterildiği gibidir (ġekil 2.2). Columna 

vertebralis‘in ilk üç bölümü hareketli vertebralardan oluĢmakta, aralarında discus 

intervertebralis bulunmaktadır. Gerçek veya presakral vertebra olarak da bilinen 

hareketli vertebraların yanı sıra, sacrum ve coccyx‘de intervertebral diskin olmaması 

sebebiyle hareket ortaya çıkmaz ve bu omurlara yalancı veya sabit vertebrae denir (48, 

49). Vertebraeda meydana gelen hareketler koordinat sistemine göre; frontal, sagittal ve 

aksiyal eksene göredir. Hareketler bu eksenler etrafında meydana gelmektedir (50). 

Sagittal plan üzerinde regio cervicalisde 75 derece ekstansiyon, 40 derece fleksiyon; 

regio lumbalisde 35 derece ekstansiyon, 60 derece fleksiyon; torakal bölgede ise 25 

derece ekstansiyon, 45 derece fleksiyon meydana gelir (51, 52). Frontal plan üzerinde 

regio cervicalisde 35-45, torakalde 20, regio lumbalisde 20 derece lateral fleksiyon 

meydana gelir. Rotasyon hareketi ise regio cervicalisde 45-50, torakalde 35, regio 

lumbalisde 5 derece olarak ortaya çıkar (53, 54). 
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ġekil 2.2 Columna vertebralis‘in anterior, lateral ve porsteriordan görünümü (55). 

 

Ġntrauterin dönemin baĢlarında ön tarafa doğru konkavite gösteren columna vertebralis 

yay Ģeklinde olup fetal dönemin ilerleyen zamanlarında ve doğumdan sonra çeĢitli 

fizyolojik eğrilikler elde eder. Büyüme boyunca baĢın dik bir konumda tutulmasıyla 

lordosis cervicalis oluĢmaya baĢlar. Ayağa kalkma ve aynı zamanda dik oturma 

hareketleriyle lordosis lumbalis oluĢmaktadır. CV‘in fetal dönemden eriĢkinliğe kadar 

geliĢim ve değiĢim süreci Ģekilde gösterildiği gibidir (ġekil 2.3). 
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Regio sacralis ve torakaldeki kifotik omurga eğriliği embriyonik dönemde oluĢması 

sebebiyle primer eğrilik olarak isimlendirilirken diğer eğrilikler sekonder eğrilik olarak 

isimlendirilir (56). Torakal bölge ve sakral omurların olduğu bölgeler kifotiktir (57). 

 

 

ġekil 2.3 Columna vertebralis‘in fetal dönemden eriĢkinliğe kadar olan geliĢimi (58). 

 

Columna vertebralis fizyolojik açıdan sagittal ve frontal düzlemde, columna 

vertebralis‘in çeĢitli bölümlerinde farklı eğriliklere sahiptir. Columna vertebralis sagittal 

planda fizyolojik 4 eğriliğe sahiptir. Columna vertebralis‘e lateralden bakıldığında 

anteriora doğru eğilimli olan eğriliklerine lordosis, posteriora doğru olanlarına kyphosis 

isimlendirmesi kullanılmaktadır (59). Columna vertebralis‘in sahip olduğu bu fizyolojik 

eğrilikler sagittal düzlemde ortalama regio cervicalisde 30-50 derecelik lordosis, 

torakalde 20-50 derecelik kyphosis, regio lombalisde 40-80 derecelik lordosis ve regio 

sakralisde 40-60 derecelik kyphosis eğriliklerine sahiptir (60).  
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Genellikle hareketli vertebraların her biri kranialden kaudale gidildikçe büyümektedir. 

C1 ve C2 dıĢındaki her bir omur bulundukları bölgelere göre değiĢim göstermesine 

rağmen ortak olarak bulunan anatomik yapılar görülmektedir.  

Tipik olarak bir vertebra 6 bölümden oluĢmaktadır (61). 

1. Corpus vertebrae 

2. Arcus vertebrae 

a. Pedinculus arcus vertebrae 

b. Lamina arcus vertebrae 

3. Foramen vertebrale 

4. Processus spinosus 

5. Processus transversus 

6. Processus articularis superior, inferior 

 

2.2.1. Bulundukları bölgeye göre vertebralar 

Vertebrae cervicales 

Vertebrae cervicales en fazla mobiliteye sahip omurlardır. Totalde yedi adet cervical 

vertebrae, beĢ adet discus intervertebralis, ligamentler ve kaslar sayesinde baĢ ve 

boynun hareket açıklığını sağlamaktadırlar (4, 62). Tipik özellikleri processus 

spinosus‘un uç kısmında çatallanma olması ve arteria vertebralis‘in geçtiği foramen 

vertebrale‘ye sahip olmalarıdır (56, 61). Vertebrae cervicales atipik ve tipik olmak üzere 

ikiye ayrılır. C1, C2 ve C7; yapısı bakımından atipik vertebra olarak adlandırılırken, 

diğerleri aynı özelliklerinden dolayı tipik vertebra olarak isimlendirilir (4). C1 corpus 

vertebrae‘sı ve processus spinosus‘u bulunmadığından diğerlerinden ayrılır. C2‘nin ön 

tarafında dens axis olarak isimlendirilen çıkıntının posteriorunda medulla spinalis 

anteriorunda ise fovea dentis bulunmakta ve C1 ile eklemleĢmektedir. C1 ve C2 bir 

araya gelerek articulatio atlantoaxialis‘i meydana getirir. Her iki yan tarafında bulunan 

massa lateralis‘ler occipital kemikte bulunan condylus occipitale ile eklemleĢir. 

Articulatio Atlantoaxialis regio cervicalde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonel 

hareketlerini ortaya çıkmasına yardımcı olur (63).                
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ġekil 2.4 Atlas (C1), Axis (C2), C3 ve C4 görünümü (55). 

 

Atlas (C1): Superior‘dan görünüĢü Axis (C2): Anterior’dan görünüşü 

Atlas (C1) : Süperior’dan görünüş Axis (C2) : Anterior’dan görünüş 

Üst servical vertebralar, posterior’dan görünüş 
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Processus transversus 
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ġekil 2.5. Vertebrae cervicales anteriordan görünüm (55). 

 

Vertebrae thoracicae 

Vertebrae thoracicae T1‘den baĢlayıp T12‘ye kadar totalde 12 adet vertebranın bir araya 

gelmesiyle oluĢmaktadır. Son üçü hariç tipik olarak en belirgin özelikleri costae ile 

eklemleĢmesinden dolayı hem corpus vertebralis hem de processus transversusda eklem 

yüzlerine sahiptir. T2‘den T9‘a kadar anatomik olarak benzer yapılarda olup diğer 

torakal vertebralar ise atipik olarak geçer (64). T1‘in processus spinosus‘u diğerlerinden 

Atlas (C1) 
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C3 
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C5 

C6 
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daha uzundur (65). Vertebrae thoracicae, CV‘in en hareketsiz bölümü olmasına rağmen 

frontal, sagittal ve transvers düzlemlerde mobiliteye müsade etmektedir (64, 65). 

Vertebrae lumbales 

Totalde beĢ adet vertebradan meydana gelir. Vertebrae lumabalesde corpus vertebralis‘e 

binen yük daha fazla olduğu için corpusları diğer vertebralara kıyasla daha kalın ve 

güçlüdür. Kranialden kaudale doğru giderek kalınlıkları ve hareket kabiliyeti artar. 

Processus spinosus‘ları daha kısa ve geniĢtir  (56, 66, 67). Üst eklem yüzlerinin yanında 

processus mamillaris olarak isimlendirilen trabeküler yapılar bulunur (68, 69). 

2.2.2. Columna vertebralisin vasküler yapısı 

Columna vertebralis‘in beslenmesi Aorta descendens‘den ayrılan a. segmentalis, a. 

lumbalis, a. intercostalis posterior torakal ve lomber kısımları beslerken; a. vertebralis 

ve a. cervicalis ascendens servikal bölgeyi, a. iliolumbalis, a. sacralis medialis, a. 

Sacralis lateralisler sakral bölgeyi besler. Plexsus vertebralis anterior ve pleksus 

vertebralis posterior vertebraların etrafındadır. Pleksus vertebralis internus ise epidural 

boĢluktadır. Bu pleksuslar vertebraların venöz dolaĢımından sorumludurlar (70). 

2.3. Columna vertebralis biyomekaniği 

Columna vertebralis‘in temelde üç farklı görevi bulunur. Bunlardan birincisi medulla 

spinalis‘in dıĢ etkilere karĢı bütünlüğünü muhafaza edebilmek, ikincisi ekstremitelerin 

koordineli bir Ģekilde meydana getirdiği hareketlerin oluĢmasına yardım etmek, son 

olarak vücut ağırlığını alt ekstremiteler üzerinde dengeli Ģekilde aktarılabilmesine 

yardımcı olmaktır. Columna vertebralis‘in hareketlerinden, fleksiyon ve ekstansiyon 

frontal eksende ve sagittal planda; lateral fleksiyon sagittal eksen ve frontal planda; 

rotasyon hareketi ise vertikal eksen ve transver planda meydana gelir (71). Rotasyon 

hareketi torakalde daha fazla iken, regio lumbalisde ise faset eklemlerin anatomik 

olarak dikey olması sebebiyle alt bölgelere gidildikçe azalmaktadır (71). Regio 

cervicalis‘in biyomekaniğine bakılacak olursa vertebrae cervicales fleksiyon, 

ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin ortaya çıkmasını sağlar.  

Articulatio Atlantooccipitalis ve atlantoaxialisde 5 ile 10 derece arasında fleksiyon 

ekstansiyon eklem hareket açıklığı mevcuttur. Atlas ve axis dıĢındaki vertebraların 
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arasında 35 derece fleksiyon 70 derece ekstansyon oluĢabilmektedir. BaĢta meydana 

gelen lateral fleksiyon hareketine axis ve T1 vertebra seviyeleri arasında rotasyon 

hareketi eĢlik eder (72, 73). 

2.4. Skolyoz 

Skolyoz deformitesine ait tarihsel süreç incelendiğinde cerrahi dönem öncesi ve sonrası 

olmak üzere iki kategoriye ayrılabilir. Cerrahi dönem öncesine bakıldığında;  skolyoza 

dair ilk yazılı kaynaklar M.Ö. 3500-1800 yıllarına dayanır (74, 75). Columna vertebralis 

deformitelerinin tedavisi ile alakalı bilinen ilk yazılı kayıt ―Srimad Bhagwad 

Mahapuranam‖ adlı Hint mitolojisine ait kitapta geçer, kitapta kadının çenesinden 

yukarıya doğru traksiyon uygulandığı geçmektedir (75). Hipokrat ayrıca ―On Nature of 

Bones‖ adlı eserinde columna vertebralis‘in anatomisini ve deformitelerini açıklamıĢtır. 

Deformiteleri tedavi etmede ayaktan asılı traksiyon ve deformite üstüne direkt baskıyı 

açıklamıĢtır (76). 

 

 

ġekil 2.6 Hipokratın merdivende ve masada yapmıĢ olduğu tedavi yaklaĢımlarının çizimi (76). 

 

Hipokrat vertebralardaki sapmaların tamamına ―spina luxate‖ demiĢtir. Hipokrat 

columna vertebralis hastalıklarında olumlu sonuçlara ulaĢmıĢ kifoz ve skolyozu tanıtmıĢ 

ve önemli ölçüde kifoz tanı ve tedavisinde önemli eserler ortaya koymuĢtur. Ayrıca 

Hipokrat spinal deformiteleri tedavi edebilmek amacıyla ―scamnum‖ olarak bilinen 

ayak ve koltuk altından uygulamaya konulan traksiyon aleti kullanmıĢtır (76). 
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ġekil 2.7. Hipokratik scamnum (76). 

 

Hipokrat‘tan beĢ yüz yıl sonra yaĢamıĢ olan Galen; kifoz, skolyoz ve lordozu çok daha 

detaylı olarak tanımlamıĢtır (76). Ġlk defa Galen tarafından, Yunanca çarpık, eğri 

anlamına gelen skolyoz kelimesi columna vertebralis‘in anormal lateral eğriliği için 

kullanılmıĢtır ve tanımlanmıĢtır (76). Galen yapmıĢ olduğu çalıĢmalarla kifoz, lordoz ve 

skolyoz terimlerini tanımlamıĢtır (77). Ġbn-i Sina tarafından yazılmıĢ El- Kanun fi‘t-Tıb 

adlı eserde spinal patolojilerin tedavi edilmesi ve traksiyon metodundan bahsedilmiĢtir 

(8, 78) 16. yüzyılda Ambroise Pare skolyoz hastalığı olan bireylerde demirden korse 

uygulaması ile koronal deformiteyi düzeltmek için uğraĢmıĢtır. 18. yüzyılda Nicholas 

Andry skolyozun sebebi olarak kötü oturma alıĢkanlığı ve duruĢ bozukluğu 

olabileceğini belirtmiĢtir. 19. yüzyıla gelindiğinde ilk kez Lewis Albert tarafından 

geliĢtirilmiĢ Paris korsesi olarak bilinen alçıdan yapılmıĢ korse hastalara uygulanmıĢtır. 

Cerrahi dönemi incelediğimizde geçmiĢte uygulanmakta olan atel, korse ve traksiyon 

uygulamaları yerini cerrahi tekniklere bırakmıĢtır. Ġlk spinal deformite cerrahisi Guerrin 

tarafından 1839 yılında yapılmıĢtır (8). 1911 yılında Albee ve Hibss ayrı ayrı olarak 

füzyon cerrahisi yapmıĢlardır (8, 79). Risser ve Cobb‘un çalıĢmalarıyla cerrahi tedavi 

ilkeleri belirlenmiĢtir. Risser, Hibbs ve aynı zamanda Ferguson‘un çalıĢmaları 

operasyon öncesi deformiteyi azaltmak amacıyla düzeltici-gerici (turn-buckle cast) 
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uygulaması tanımlanmıĢtır. 1945‘te ise korseler geliĢtirilmiĢ olup en bilinenleri 

Milwaukee ve Boston korseleridir (80, 81). 1960 yılında Harrington tarafından 

distraksiyon sistemi hastalar üzerinde uygulanmıĢ yaklaĢık iki yıl sonra 1962‘de 

uygulamanın sonuçları yayın haline getirilmiĢtir. Daha sonraları John Moe uygulamaya 

füzyon prensibini de eklemiĢtir (82). 1969 yılında ise Allen Dwyer ilk defa deformiteyi 

düzeltmek için tel ve vidaların desteğiyle anterior operasyonunu gerçekleĢtirmiĢtir. 

Ġlerleyen yıllarda bu tekniğin aksayan yönü olarak kabul edilen teller yerine rijit olan 

çubuklar tercih edilmiĢtir (83, 84). King Moe 1983 yılında skolyozu sınıflandıran 5 tip 

patern tanımlamıĢ. 1986 yılında skolyozun üç boyutlu eğriliğini düzeltmek amacıyla 

üçüncü nesil enstrümantasyon sistemi ortaya konulmuĢtur (85). Poliaksiyel vidaların 

geliĢtirilip kullanılmasıyla çubuk yerleĢtirme iĢlemleri oldukça kolay bir hale gelmiĢtir 

(85, 86). 1995 yılında Suk ve arkadaĢları torakal bölgedeki omurlara pedikül vidası 

uygulamanın daha güvenli olduğunu yayınlamıĢtır (87). 

Skolyoz araĢtırma derneğinin tanımlamasına göre skolyoz, columna vertebralis‘in 

frontal düzlemde 10 derecenin üzerinde lateral fleksiyonun olduğu, rotasyonun eĢlik 

ettiği sagittal plandaki kifoz ve lordozun da olduğu bir columna vertebralis deformitesi 

olarak tanımlamıĢtır (88). Skolyoz yalnızca frontal düzlemi içeren bir problem olmayıp 

aynı zamanda sagittal düzlemde angulasyona sebep olan ve transvers düzlemde 

rotasyon içerdiği için üç boyutlu bir columna vertebralis deformitesidir ve aynı zamanda 

columna vertebralis‘te 10 dereceden daha az lateral eğrilikler ise spinal asimetri olarak 

tanımlanır (89, 90). Skolyozun tanımı detaylı olarak SOSORT (Skolyoz Ortopedik ve 

Rehabilitasyon Tedavisi Derneği) tarafından ―Sağlıklı bireylerde, büyümenin hızlı 

olduğu evrede ya da sonrasında karĢılaĢılan birçok etkene bağlı olan ve ilerleme 

olasılığı yüksek olan gövdede, columna vertebralis‘te karĢılaĢılan, karmaĢık üç boyutlu 

bir deformitedir.‖ Ģeklinde tanımlanmıĢtır (91). 

 

2.4.1. Skolyoz sınıflaması 

Sınıflandırma açısından pek çok skolyoz sınıflaması bulunmasına rağmen; John Cobb 

1948‘de skolyozun sınıflandırma sistemini, majör minör olarak eğrilikleri yapısal ve 

yapısal olmayan olarak isimlendiren tarihteki ilk kiĢi olarak karĢımıza çıkmaktadır (92). 

Günümüze kadar ulaĢmıĢ ve genel olarak kabul gören en geniĢ skolyoz sınıflaması 
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etyoloji temel alınarak Skolyoz AraĢtırma Cemiyeti (Scoliosis Research Society– SRS) 

tarafından 1973 yılında yapılmıĢtır (93-95). Cemiyetin yapmıĢ olduğu sınıflamaya göre 

yapısal olmayan ve yapısal olarak iki ayrı temel gruba ayrılmıĢtır (93). 

Skolyozun etyolojik olarak sınıflaması 

A. Yapısal (strüktürel) Skolyoz 

 Ġdiopatik skolyoz 

o Ġnfantil skolyoz <3 yaĢ 

o Juvenil skolyoz 3-10 yaĢ arası 

o Adölesan skolyoz 10 yaĢ- iskelet matürasyonuna kadar 

o EriĢkin skolyoz 18+ 

 Nöromuskuler skolyoz 

o Nöropatik Tip skolyoz 

 Üst motor nöron tipi 

 Serebral palsi 

 Spinocerebellar dejenerasyon 

o Fridich hastalığı 

o Charcot Marie Tooth hastalığı 

o Roussy Levy hastalığı 

 Siringomiyeli 

 Spinal kord tümörü 

 Spinal kord travması 

 Diğer 

 Alt motor nöron tipi 

 Polimyelit 

 Diğer viral myelitler 

 Travmatik 

 Spinal muskuler atrofi 

o Werdnig Hoffman hastalığı 

o Kugelberg Walander hastalığı 

 Myelomeningosel 

 Distonomi 
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o Myopatik Tip skolyoz 

 Artrogripozis 

 Muskuler Distrofi 

 Konjenital hipotoni 

 Myotonia distrofika 

 Konjenital skolyoz 

 Nörofibromatöz skolyoz 

 Bağ dokusu bozukluğuna bağlı skolyoz 

 Osteokondrodistrofiler 

 Travmatik 

 Tümörler veya Enfeksiyon sebepli skolyoz 

 Lumbosakral bölge patolojilerine bağlı skolyoz 

B. Yapısal olmayan Skolyoz 

 Postüral skolyoz 

 Histerik skolyoz 

 Sinir kökleri irritasyonuna bağlı 

 Ġnflamatuar 

 Alt ekstremite eĢitsizliğine bağlı 

 Kalça eklemi etrafındaki kontraktürlere bağlı skolyoz 

2.4.2. Terminoloji 

Columna vertebralis‘deki patolojileri tanımlamak, tanı ve tedavilerini 

gerçekleĢtirebilmek için yaygın ve ortak bir dil kullanımına ihtiyaç duyulması sebebiyle 

Skolyoz AraĢtırma Topluluğu (SRS) ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi ve 

skolyoz ortopedik ve rehabilitasyon tedavi cemiyeti (SOSORT) tarafından yaygın 

terimler açıklanmıĢtır (64). 

 Yapısal eğrilik: Lateral eğilme ve traksiyon grafileri sonucunda skolyozda 

düzelmenin olmaması, esnekliğini kaybetmiĢ eğriliklerdir. 

 Yapısal olmayan eğrilik: Lateral eğilme ve traksiyon grafilerinde çoğunlukla 

skolyozda düzelme olan, sabit rotasyonu ve angulasyonun olmadığı eğriliklerdir. 

 Primer eğrilik: Ġlk olarak meydana gelen eğriliğe verilen isimdir. 
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 Sekonder eğirilik: Primer eğriliğe karĢı vücudun dengeyi tekrar sağlayabilmesi için 

oluĢan eğriliktir.  

 Majör eğrilik: Derecesi en fazla olan eğriliktir. 

 Minör eğrilik: Derecesi en az olan eğriliktir. 

 Ġkili majör eğrilik: Birbirine yakın derecelerde ve rotasyona sahip olan iki adet 

yapısal eğriliğin beraber olmasıdır. 

 Apikal vertebra: Eğriliğe katılan vertebralar arasında anatomik pozisyonundan en 

fazla uzaklaĢan vertebradır. 

 Uç vertebra: Eğriliğe katılan en distal ve proksimaldeki nötrol konumdaki 

vertebralardır. 

 Vertebra rotasyonu: Vertebranın aksiyel eksen etrafında angulasyonudur. 

 

2.4.3. Ġdiopatik skolyoz 

Ġdiopatik skolyoz ifadesi ilk olarak Kleinberg tarafından deformiteye sebep olabilecek 

özel bir hastalık nedeninin olmadığı tüm skolyoz vakalarında tanımlanmıĢtır (95). 

Skolyozun büyük bir kısmı bu gruba dahil olmaktadır. Ġdiopatik skolyoza etyolojisinin 

sebebi bilinmediği için ―çok faktörlü‖ denir (96, 97). Ġdiopatik skolyoz genellikle 

büyümenin hızlı olduğu zamanlarda olmak üzere çocukluk ve adölesan dönemde ortaya 

çıkabilmektedir (98, 99). Ġdiopatik skolyoz bütün skolyoz tipleri içerisinde %75-80 

oranında tespit edilmektedir (100). Ġdiopatik skolyozun görülme sıklığı %11.9 ile %16.2 

arasında değiĢmektedir (101). 
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Tablo 2.1 Skolyoz araĢtırma derneğine göre idiopatik skolyoz sınıflaması (88). 

YaĢa Göre Cobb açısına göre Apeks noktasına göre 

Ġnfantil 0-2 yaĢ  Hafif 10-20 Servikal C6-C7 

Jüvenil 3-9 yaĢ Orta 21-35 Servikal-

Torasik 

C7-T1 

Adölesan 10- 17 yaĢ Orta 

Ģiddetli 

36-40 Torasik T1/T2-

T11/T12 

YetiĢkin 18 yaĢ ve 

üzeri 

ġiddetli 41-50 Torakolumbar T12-L1 

  ġiddetli-

Çok 

Ģiddetli 

51-55 Lumbar L1-L2 

  Çok 

Ģiddetli 

56 ve >   

 

2.4.4. Adölesan idiopatik skolyoz 

AĠS; dünya genelinde milyonlarca çocuğun hayatını olumsuz yönde etkileyen en yaygın 

pediatrik CV deformitesidir (102). Adölesan idiopatik skolyoz, bilindiği kadarıyla hiçbir 

sebebi olmaksızın 9 yaĢından büyük 10 yaĢ ve üzerinden baĢlayıp iskelet 

matürasyonuna kadar ki dönemde sağlıklı kiĢilerde vertebranın rotasyonu, CV‘in 10 

derecelik lateral deviasyonunun olduğu deformite olarak isimlendirilir (103). Dünya 

sağlık örgütünün verilerine göre idiopatik sklolyozlu bireylerin neredeyse dörtte üçü 

adölesan grubundan oluĢmaktadır (88). Adölesan idiopatik skolyoz büyüme çağının en 

aktif zamanında görülür (104). Ekstremitelerdeki longitudinal büyüme ile pubertal 

büyüme kendini göstermeye baĢlar ve bu vücutta orantısızlığa neden olurken akabinde 

aksiyal iskelet longitudinal büyümeyi takip eder. Bu yüzden progresyon açısından risk 

adölesan dönemin baĢlarında çok fazladır (6, 98).  Genetik geçiĢler, leptin hormonunun 

yetersizliği, büyüme hormonu, melatonin, kalmodulin seviyelerindeki değiĢiklikler, kas 

hastalıkları, kemik rahatsızlıkları AĠS etyopatolojisinde en bilinen nedenlerdendir (105). 

AĠS geliĢimine bakıldığında, corpus vertebrae‘nın anterior bölümü ile posteriordaki 

yapıların büyümesi arasındaki eĢitsizliğe bağlı olarak vertebranın corpusu posterior 
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elemanlardan daha çok ve hızlı büyümektedir. Zamanla azalmakta olan dorsal tarafın 

büyümesi CV‘te bükülmeye ve rotasyona zorlanır (106). AĠS geliĢiminde ve asimetrik 

yüklenme konusuna dikkat çeken teori Hueter-Volkman yasasıdır. Bu kanuna göre 

konkav taraf büyüme plaklarındaki simetrik olmayan yüklenme ve aĢırı basınca 

maruziyet büyümeyi kısıtlar. Konveks tarafta meydana gelen basıncın düĢüklüğü 

büyümeyi daha hızlı hale getirmektedir (97, 107-109). Huete-Volkman yasası mekanik 

olarak epifizyal büyüme modülasyonudur. ArtmıĢ baskının büyümeyi yavaĢlattığı, 

azalan baskınında büyümeyi hızlandırdığını belirtmektedir (13).  

2.4.4.1. Adölesan idiopatik skolyoz patofizyolojisi 

AIS‘te eğriliğin Ģiddeti ve yapısal farklılıklar arasında pozitif bir korelasyon 

görülebilmektedir. Eğriliğin apeks bölümünde yapısal olarak değiĢiklikler maksimum 

seviyededir, apekse olan mesafe arttıkça yapısal değiĢiklik düzeyde azalmaktadır. 

Omurların rotasyonu strüktürel skolyozda konveks tarafa doğru olduğu için spinöz 

çıkıntılarda diğer tarafı yani konkav yöne doğrudur (110). Konveks tarafın laminaları 

geniĢlemiĢ ve birbirlerine uzak dururken konkav tarafta tam tersi görülmektedir.  

Konkav tarafın pedikülleri kısa ve kalındır (110). Discus intervertebralis mesafeleri 

basıncın arttığı konkav tarafta daha azdır. Nucleus pulposus konveks tarafa doğru 

hareket eder (111). 

2.4.4.2. Adölesan idiyopatik skolyoz ve epidemiyolojisi 

Prevalans Cobb açsının değerine bireyin cinsiyetine ve skolyoz eğriliğinin tipine göre 

değiĢebilmektedir. Prevalansı %0.5 ile %5.3 arasında olan AĠS, popülasyonun genelinde 

ortalama % 3 oranında görülmektedir (112). Literatürde, Cobb açı değeri 10º  ve 

üzerindeki eğriliklerin prevelansı %1.5-% 3 arasında iken, 20º ve üzerindeki AĠS 

eğriliklerinde  %0.3 - % 0.5, 40º‘yi aĢan eğriliklerin % 0,04 -% 0,3 arasında olduğu 

tespit edilmiĢtir. Eğrilik tipinin cinsiyet ile iliĢkili olduğu yapılan çalıĢmalarda 

belirlenmiĢtir. Tek torasik eğrilik ve çift eğrilik tipleri kadınlarda yüksek prevalansa 

sahiptir. KarĢı cinste ise lomber ve torakolomber eğriliklerin daha fazla görüldüğü 

belirtilmiĢtir (113). Skolyozun coğrafi prevalansına bakıldığında ekvatordan kutuplara 

doğru gidildikçe oranlar değiĢmektedir. AĠS görülme sıklığı kuzeydeki ülkelere 

gidildikçe artmaktadır (6, 114).  Türkiye‘de yaĢayan 10-15 yaĢ aralığındaki 
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adölesanlarda hastalığın prevalansı % 2.3 olduğu tespit edilmiĢtir (65). Türkiye 

genelinde yapılan bir çalıĢmada AĠS tanısı almıĢ 10 ile 15 yaĢ aralığındaki bireylerde 

kızların erkeklere göre 2 kat daha fazla skolyoza yakalandığı tespit edilmiĢtir (105). 

2.4.4.3. Adölesan idiopatik skolyozun değerlendirilmesi 

Skolyozun değerlendirilmesi, klinisyenin tanı koyması ve tedavi planlamasının 

yapılabilmesi için oldukça önem arz etmektedir. Değerlendirmeler multidisipliner 

olarak uzman klinisyenler tarafından yapılmalıdır. Değerlendirmenin en baĢında dikkatli 

ve detaylı olarak hikaye alınmalı, birey ve ebeveynlerine problemin ne zaman ve nasıl 

fark edildiği, menarĢ yaĢını, bireyin geliĢimi ile ilgili tüm bilgilere baĢvurulmalıdır 

(115). Öncelikle fiziksel değerlendirme ile postür, omuz kuĢağı farklılıkları, scapula 

asimetrileri, ekstremite kısalıkları, kas gücü, baĢ ve pelvisin pozisyonu gibi birçok 

parametreye bakılır (116). Ekstremiteler arasında eĢitsizliği kontrol etmek amacıyla 

hasta yatar pozisyonda iken umblicus- spina illiaca anterior superior, umblicus- medial 

malleol arası mesafeler ölçülür (117). Her iki taraf arasındaki fark 2.5 cm ve üzerinde 

ise skolyozun ilerlemesini ve geliĢimini etkilediği belirtilmiĢtir (116, 117).  Fiziksel 

muayene sonucunda ve alınan anamnez, aile öyküsü doğrultusunda klinisyen radyolojik 

değerlendirme ister (118). Skolyoz tanısının konulması ve tedavinin planlanabilmesi 

için belirli aralıklarla ayakta durur vaziyette anterior-posterior veya posterior-anterior 

radyografik görüntüler çekilmektedir (119). Radyasyona maruziyeti iç organlarda en 

aza indirmek amacıyla ve kadınlarda radyasyona bağlı meme kanseri riskini azaltmak 

amacıyla daha çok posterior-anterior radyografiler tercih edilir (120). Radyografi 

üzerinden frontal düzlemde eğriliğin kaç derece olduğu yani Cobb açısı klinisyen 

tarafından sayısal değer olarak hesaplanır. 10 derece ve üzerindeki eğriliklerde skolyoz 

tanısı konur (121). Cobb açısı tanı ve tedavi takibinde altın standart bir açıdır. Eğriliğe 

katılan en proksimaldeki vertebranın üst kenar son uç plağı ve en distaldekinin alt kenar 

son uç plağından geçen doğruların kesiĢim noktasında arada kalan dar açı olarak 

değerlendirirlir (122).  
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ġekil 2.8. Cobb açı ölçümü (121). 

 

Radyografik görüntüler üzerinden hastanın kemik maturasyonunun durumu da 

değerlendirilebilir. Büyümenin potansiyelinin saptanabilmesi için radyografide Risser 

bulgusuna bakılır (123). Risser bulgusu, progresyonun tespit edilmesinde kullanılır. Ala 

osis ilii apofizinin ossifikasyonu değerlendirilir, ossifikasyon lateralden mediale 

gidildikçe ilerler ve 5 evre olarak sınıflandırılır (124). 

 

 

 

ġekil 2.9. Risser bulgusu (121). 
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Tablo 2.2 Risser bulgusuna göre evreleme 

Evre 1 Apofiz geliĢimi baĢlamamıĢtır. 

Evre 2 Apofiz geliĢmeye baĢlamıĢtır. 

Evre 3 Apofiz tam geliĢmiĢtir 

Evre 4 Apofiz füzyonu baĢlamıĢtır. 

Evre 5 Apofiz füzyonu tamamlanmıĢtır. 

 

Progresyon riski ve düzeltici etki evre 1 den 5 doğru azalıĢ göstermektedir (123-125). 

 

2.4.5. MyotonPRO 

MyotonPRO
TM

 (Myoton AS, Estonia) cihazı yüzeyel kasları, tendonlaarı, ligamentleri 

ve yumuĢak dokuların biyomekanik ve viskoelastik özelliklerinin tespitinde ve 

analizinde kullanılan non-invaziv, elde taĢınabilir, düĢük maliyetli, kullanım kolaylığına 

sahip, hızlı ve tam otomatik ölçüm yapabilen, objektif veriler sunabilen, 

tekrarlanabilirlik özelliğine sahip ve yerçekimi vektöründen e yönünden etkilenmeyen 

oldukça güvenilir ve geçerli bir ölçüm yöntemi sunan cihazdır (126, 127, 128). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

08.11.2023-01.03.2024 tarihleri arasında Gaziantep Üniversitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı kliniğine baĢvuran, Doç. Dr. Sezgin Bahadır Tekin 

tarafından takip edilen AĠS tanılı 46 birey çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢmanın yapılabilmesi için, Gaziantep Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulundan izin alındı (Karar no: 2023/294). Bireyler ve sorumlu ebeveynler 

çalıĢmanın mevcut içeriği, kapsamı ve değerlendirmeleri hakkında bilgilendirildi. 

Bilgilendirme sonrasında çalıĢmaya katılmaya rıza gösterdiklerine dair AydınlatılmıĢ 

Ebeveyn Onam Formu ve Çocuk Rıza Formu imzalatıldı. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olunması, 

 AIS tanısı almıĢ 10-18 yaĢ aralığında olması. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Cerrahi operasyon geçirmiĢ olması, 

 BaĢka bir skolyoz tipine sahip olunması. 
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ġekil 3.10.  AkıĢ diagramı 
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3.2. Ölçme ve değerlendirmeler 

3.2.1. Kasların myotonometrik özelliklerinin değerlendirilmesi 

Ölçümlerde portatif elde taĢınabilen MyotonPRO
TM

 (Myoton AS, Estonia) cihazı 

kullanıldı. Bu cihaz iskelet kaslarının viskoelastik özellikleri hakkında hızlı, noninvaziv 

ve düĢük maliyetli ölçüm sonuçlarına ulaĢılmasını sağlar. MyotonPRO cihazı objektif 

ölçüm, tekrar test güvenirliği ve tekrarlanabilirlik özelliklerine sahiptir (126). 

MyotonPRO kasların viskoelastik özellikleri hakkında bilgi sahibi olunabilmesi 

açısından oldukça güvenilir ve geçerli bir yöntemdir (127, 128). Ölçümler tek 

değerlendirici tarafından yapıldı. Ölçüm sırasında, her bir kas için cihazın ucundaki 3 

mm çapa sahip prob kas üzerinde 90 derecelik dik bir açıyla yerleĢtirildi ve cilt 

üzerinden sabit (0.18 N) bir yük kuvveti uygulandı. Cihaz tarafından üretilen mekanik 

impulslar dokuda ossilasyonlar oluĢturup kasın impulsa vermiĢ olduğu cevabı 

kaydedildi (129). Cihaz, kasın üç farklı özelliği hakkında veri elde etmemizi sağlar. 

Cihazın ölçmüĢ olduğu (F) değeri ossilasyon frekansı olarak tanımlanır ve kasın 

dinlenim veya pasif anındaki tonusu hakkında bilgi verir. Kasın tonusu aynı zamanda 

intrinsik gerilim hakkında da bilgi sahibi olmamızı sağlar. Cihazın ölçmüĢ olduğu diğer 

bir değer ise (D) ile gösterilir, esneklik olarak tanımlanır. Esneklik, dokunun ölçümden 

önceki ilk Ģeklini deformasyona uğramadan geri kazanma kabiliyetini gösteren 

biyomekanik bir özelliğidir. Mekanik olarak impulsa cevaben oluĢan ossilasyon 

değerinin logaritmik olarak azalmasını yani kasın elastikiyeti hakkında bilgi verir. Elde 

edilen ölçüm değeri ile kasın elastikiyeti arasında ters orantı vardır. Son olarak kasın 

kasılma anında göstermiĢ olduğu direnci temsil eden değer ise (S) ile gösterilir ve sertlik 

olarak tanımlanır (24, 130). Kasların F,S ve D değerleri egzersiz seansı öncesi ve 

sonrasında ölçüldü. Bilateral olarak her bir kasa ardıĢık 3 ölçüm yapılıp ortalamaları 

kaydedildi. Bireylere ölçüm süresince rahat olmaları söylendi. Masaj masası üzerinde 

oturma pozisyonunda iken ölçüm yapılacak olan kaslar kalemle iĢaretlenip m. masseter, 

m. sternocleidomastoideus ve m. semispinalis capitis‘in viskoelastik özellikleri ölçüldü. 
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3.3. Ölçülen parametreler 

Yapılan ölçümlerde aĢağıda belirtilen kasların myotonometrik ölçümleri yapıldı. 

3.3.1. Musculus masseter’in myotonometrik ölçümü 

Musculus massater kasının tonusu (F), sertliği (S) ve elastikiyeti (D) hem seans 

öncesinde hem de seans sonrasında oturur pozisyonda iken kontraksiyon sırasında kasın 

palpe edilen en belirgin yerinin ortası iĢaretlenip belirlendi, ardından bilateral olarak 

ayrı ayrı üçer kez ölçüm yapıldı (131).                

  

                     

Resim 3.1 Myotonometrik ölçümler (A), (C) sağ m. masseter, (B), (D) sol m. masseter 

 

A B 

C D 
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3.3.2. Musculus semispinalis capitis’in myotonometrik ölçümü 

Musculus semispinalis capitis‘in tonus (F), sertlik (S) ve elastikiyetini (D) ölçmek için 

os temporale‘nin processus mastoideus‘unun 4 cm aĢağısı iĢaretlenip hem seans 

öncesinde hem de seans sonrasında aynı ortamda oturur pozisyonda iken sağ ve sol 

olmak üzere ayrı ayrı üçer kez ölçüm yapıldı (132). 

 

  

 

Resim 3.2 Myotonometrik ölçümler (A), (C) sağ m. semispinalis capitis, (B), (D) sol m. semispinalis 

capitis 

 

A B 

C D 
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3.3.3. Musculus sternocleidomastoideus’un myotonometrik ölçümü 

Musculus sternocleidomastoideus‘un tonusu (F), sertliği (S) ve elastikiyeti (D) ölçmek 

için bu kasın origosu ile insertiosu arasındaki orta kısım iĢaretlenip hem seans 

öncesinde hem de seans sonrasında aynı ortamda oturur pozisyonda iken sağ ve sol 

olmak üzere ayrı ayrı üçer kez ölçüm yapıldı (133). 

 

 

 

Resim 3.3 Myotonometrik ölçümler (A), (C) sağ m. sternocleidomastoideus, (B), (D) sol m. 

sternocleidomastoideus 

 

A 

C 

B 

D 
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3.4. Ġstatistiksel analiz 

AraĢtırmaya alınan verilerin analizleri SPSS (IBM Corporation;Armonk, NY, USA) 25 

programı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmaya alınan verilerin normal dağılıma uyup 

uymadığı Shapiro Wilks Testi ile kontrol edilmiĢtir. KarĢılaĢtırma testleri için anlamlılık 

düzeyi (p) 0,05 olarak alınmıĢtır. DeğiĢkenlerde normal dağılım sağlandığı için (p>0,05) 

analize parametrik test yöntemleri ile devam edilmiĢtir. Bağımsız ikili gruplarda 

karĢılaĢtırmalar; normallik varsayımı sağlandığı için iki ortalama arasındaki farkın 

anlamlılık testi (t test) ile bağımlı ikili gruplarda karĢılaĢtırmalar; iki eĢ arasındaki 

farkın anlamlılık testi (two paired samples t test) ile yapılmıĢ, tekrarlı ölçümlerde ise 

gruplar arasında fark olup olmadığını test etmek için tekrarlayan ölçümlerde iki yönlü 

varyans analizi (two way mixed model repeated measure of ANOVA) kullanılmıĢ, 

analizlerde çoklu normal dağılım ve varyans homojenliği kontrolü sağlanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢmaya 10-18 yaĢ aralığında AĠS tanısı almıĢ 40 çocuk (29 kız ve 11 erkek) dahil 

edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen çocukların yaĢ ortalaması 14.10±2.26‘dır. Kaslara ait 

seans öncesi myotonometrik ölçümleri tablo 4.1‘de, seans sonrası myotonometrik 

ölçümleri tablo 4.2‘de, seans öncesi ve sonrası myotonometrik ölçümlerinin grup içi ve 

gruplar arası karĢılaĢtırılması tablo 4.3‘te ve korelasyon tablosu da tablo 4.4‘te 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.13 ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin columna vertebralis eğriliğinin konveks ve konkav tarafına 

göre bazı baĢ ve boyun kaslarının seans öncesi myotonometrik ölçümlerin karĢılaĢtırılması 

 

Seans Öncesi Ölçümler Ort ± ss t p 

M. 

sternocleidomastoideus 

F  

Konveks 12,07 ± 1,18 

0,030 0,976 
Konkav 11,94 ± 1,11 

M. semispinalis capitis 

F  

Konveks 13,91 ± 3,04 
-0,207 0,836 

Konkav 14,04 ± 2,83 

M. masseter F  
Konveks 11,71 ± 2,23 

0,162 0,872 
Konkav 11,58 ± 2,71 

M. 

sternocleidomastoideus 

S  

Konveks 153,59 ± 34,11 

-0,623 0,535 
Konkav 158,06 ± 38,39 

M. semispinalis capitis 

S 

Konveks 230,82 ± 123,4 
-0,208 0,836 

Konkav 235,76 ± 94,11 

M. masseter S  
Konveks 227,79 ± 145,6 

0,401 0,690 
Konkav 213,12 ± 119,44 

M. 

sternocleidomastoideus 

D  

Konveks 1,09 ± 0,15 

-1,161 0,249 
Konkav 1,38 ± 1,43 

M. semispinalis capitis 

D  

Konveks 1,35 ± 0,22 
-0,383 0,703 

Konkav 1,34 ± 0,25 

M. masseter D  
Konveks 1,61 ± 0,46 

0,000 1,000 
Konkav 1,63 ± 0,47 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma, t; bagımsız t test 

 

Seans öncesi ölçümlerde konveks ve konkav taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4.24ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerin columna vertebralis eğriliğinin konveks ve konkav tarafına 

göre bazı baĢ ve boyun kaslarının seans sonrası myotonometrik ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Seans Sonrası Ölçümler Ort ± ss t Sig. (p) 

M. 

sternocleidomastoideus 

F  

Konveks 11,67 ± 1,04 

-0,012 0,990 
Konkav 11,68 ± 0,93 

M. semispinalis capitis 

F 

Konveks 13,31 ± 2,05 
-0,202 0,841 

Konkav 13,41 ± 1,92 

M. masseter F  
Konveks 12 ± 2,28 

1,217 0,228 
Konkav 11,3 ± 2,38 

M. 

sternocleidomastoideus 

S  

Konveks 149,62 ± 30,22 

-0,194 0,847 
Konkav 151 ± 28,49 

M. semispinalis capitis 

S  

Konveks 235,35 ± 80,38 
0,902 0,370 

Konkav 220,12 ± 56,86 

M. masseter S  
Konveks 218,82 ± 124,98 

0,218 0,828 
Konkav 212,88 ± 94,04 

M. 

sternocleidomastoideus 

D  

Konveks 1,14 ± 0,13 

0,526 0,601 
Konkav 1,12 ± 0,12 

M. semispinalis capitis 

D  

Konveks 1,42 ± 0,21 
2,116 0,038 

Konkav 1,33 ± 0,16 

M. masseter D  
Konveks 1,61 ± 0,46 

-1,210 0,231 
Konkav 1,97 ± 1,66 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma, t; independent t test 

Seans sonrası ölçümlerde konveks ve konkav taraflar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4.35Columna vertebralis‘teki eğriliğin konveks ve konkav taraflarındaki bazı baĢ ve boyun kaslarının seans öncesi ve sonrası myotonometrik ölçümlerinin grup içi ve 

gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Ölçüm 

Konveks Taraf Konkav Taraf Gruplar arası 

KarĢılaĢtırma 

Sig. (p) Ort ± ss t p Ort ± ss t p 

M. sternocleidomastoideus F  
 Seans Öncesi 12,07 ± 1,18 

2,153 0,039* 
11,94 ± 1,11 

1,631 0,112 0,009* 
Seans Sonrası 11,67 ± 1,04 11,68 ± 0,93 

M. semispinalis capitis F  
 Seans Öncesi 13,91 ± 3,04 

1,044 0,304 
14,04 ± 2,83 

1,823 0,077 0,068 

Seans Sonrası 13,31 ± 2,05 13,41 ± 1,92 

M. masseter F 
 Seans Öncesi 11,71 ± 2,23 

-0,962 0,343 
11,58 ± 2,71 

0,658 0,515 0,985 
Seans Sonrası 12 ± 2,28 11,3 ± 2,38 

M. sternocleidomastoideus S  
 Seans Öncesi 153,59 ± 34,11 

0,641 0,526 
158,06 ± 38,39 

1,103 0,278 0,217 
Seans Sonrası 149,62 ± 30,22 151 ± 28,49 

M. semispinalis capitis S  
Seans Öncesi 230,82 ± 123,4 

-0,176 0,862 
235,76 ± 94,11 

1,201 0,238 0,701 

Seans Sonrası 235,35 ± 80,38 220,12 ± 56,86 

M. masseter S  
 Seans Öncesi 227,79 ± 145,6 

0,442 0,661 
213,12 ± 119,44 

0,015 0,988 0,721 
Seans Sonrası 218,82 ± 124,98 212,88 ± 94,04 

M. sternocleidomastoideus D  
 Seans Öncesi 1,09 ± 0,15 

-1,971 0,057 
1,38 ± 1,43 

1,000 0,325 0,428 
Seans Sonrası 1,14 ± 0,13 1,12 ± 0,12 

M. semispinalis capitis D  
 Seans Öncesi 1,35 ± 0,22 

-1,586 0,122 
1,34 ± 0,25 

0,435 0,666 0,405 
Seans Sonrası 1,42 ± 0,21 1,33 ± 0,16 

M. masseter D  
 Seans Öncesi 1,61 ± 0,46 

0,001 0,999 
1,63 ± 0,47 

-1,103 0,278 0,275 
Seans Sonrası 1,61 ± 0,46 1,97 ± 1,66 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma, t; independent t test, Gruplar arası p; Two-way Mixed ANOVA, *p<0,05 istatistiksel olarak farklılık vardır. 
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Musculus sternocleidomastoideus F değerinin seans öncesi ve sonrası konveks taraf 

ölçümlerinin değiĢimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer 

ölçümlerde gruplar arası ve grup içi seans öncesi ve sonrası değiĢimleri istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Konkav taraf grup içi ölçümlerde egzersiz öncesi ve sonrası değiĢimleri istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Musculus sternocleidomastoideus F değeri konveks ve konkav taraf egzersiz öncesi ve 

sonrası değiĢimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Diğer ölçümlerde 

gruplar arası seans öncesi ve sonrası değiĢimleri istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 4.46Columna vertebralis eğriliğinin konveks ve konkav tarafına göre myotonometrik ölçümleri 

yapılan kasların birbirleriyle iliĢkisi 

Ölçümler 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus F seans 

öncesi 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus F seans 

sonrası 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus F seans öncesi 

r ,388* 0,276 

p 0,013 0,115 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus F seans 

sonrası 

r 0,252 ,473* 

p 0,150 0,005 

Ölçümler 
Konkav taraf m. semispinalis 

capitis F seans öncesi 

Konkav taraf m. semispinalis 

capitis F seans sonrası 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

F seans öncesi 

r ,703* ,663* 

p 0,000 0,000 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

F seans sonrası 

r 0,154 0,096 

p 0,385 0,590 

Ölçümler 
Konkav taraf m. masseter F 

seans öncesi 

Konkav taraf m. masseter F 

seans sonrası 

Konveks taraf m. masseter F seans 

öncesi 

r ,741* ,504* 

p 0,000 0,003 

Konveks taraf m. masseter F seans 

sonrası 

r 0,309 ,471* 

p 0,080 0,006 

Ölçümler 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus S seans 

öncesi 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus S seans 

sonrası 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus S seans öncesi 

r 0,214 0,130 

p 0,186 0,465 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus S seans 

sonrası 

r -0,142 0,177 

p 0,423 0,316 

Ölçümler 
Konkav taraf m. semispinalis 

capitis S seans öncesi 

Konkav taraf m. semispinalis 

capitis S seans sonrası 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

S seans öncesi 

r ,756* ,498* 

p 0,000 0,003 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

S seans sonrası 

r 0,110 0,102 

p 0,536 0,566 

Ölçümler 
Konkav taraf m. masseter S 

seans öncesi 

Konkav taraf m. masseter S 

seans sonrası 

Konveks taraf m. masseter S seans 

öncesi 

r ,641* ,603* 

p 0,000 0,000 

Konveks taraf m. masseter S seans 

sonrası 

r 0,253 ,560* 

p 0,155 0,001 

Ölçümler 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus D seans 

öncesi 

Konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus D seans 

sonrası 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus D seans 

öncesi 

r 0,074 0,254 

p 0,648 0,148 

Konveks taraf m. 

sternocleidomastoideus D seans 

sonrası 

r -0,125 ,733* 

p 0,483 0,000 

Ölçümler 
Konkav taraf m. semispinalis 

capitis D seans öncesi 

Konkav taraf m. semispinalis 

capitis D seans sonrası 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

D seans öncesi 

r ,491* 0,277 

p 0,001 0,112 

Konveks taraf m. semispinalis capitis 

D seans sonrası 

r -0,005 0,318 

p 0,978 0,067 
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Konveks taraf ile konkav taraf m. sternocleidomastoideus seans öncesi F değerleri 

arasında (p= 0.013, r=0.388) pozitif yönde zayıf, konveks taraf ile konkav taraf m. 

sternocleidomastoideus seans sonrası F değerleri arasında (p=0.005, r=0.473) pozitif 

yönde orta düzeyde, konveks taraf ile konkav taraf m. sternocleidomastoideus seans 

sonrası D değerleri arasında (p=0.000, r=0.733) pozitif yönde kuvvetli düzeyde 

korelasyon bulundu. 

Konveks taraf ile konkav taraf m. semispinalis capitis seans öncesi F değerleri arasında 

(p=0.000, r=0.703) pozitif yönde kuvvetli iliĢki, konveks taraf seans öncesi ile konkav 

taraf seans sonrası m. semispinalis capitis F değerleri arasında (p=0.000, r=0.663) 

pozitif yönde orta Ģiddette, konveks taraf ile konkav taraf seans öncesi m. semispinalis 

capitis S değerleri arasında (p=0.000, r=0.756) pozitif yönde kuvvetli düzeyde, konveks 

taraf seans öncesi ile konkav taraf seans sonrası S değerleri arasında (p=0.000, r=0.663) 

pozitif yönde orta düzeyde, konveks ile konkav taraf m. semispinalis capitis seans 

öncesi D değerleri arasında (p=0.001, r=0.491) pozitif yönde orta düzeyde korelasyon 

bulundu. 

Konveks ile konkav taraf m. masseter seans öncesi F değerleri arasında (p=0.000, 

r=0.741) pozitif yönde kuvvetli, konveks taraf seans öncesi ile konkav taraf seans 

sonrası m. masseter F değerleri arasında (p=0.003, r=0.504) pozitif yönde orta düzeyde, 

konveks ile konkav taraf seans sonrası m. masseter F değerleri arasında (p=0.006, 

r=0.471) pozitif yönde orta düzeyde, konveks ile konkav taraf m. masseter seans öncesi 

S değerleri arasında (p=0.000, r=0.641) pozitif yönde orta düzeyde, konveks taraf seans 

öncesi ile konkav taraf seans sonrası m. masseter S değerleri arasında (p=0.000, 

r=0.603) pozitif yönde orta düzeyde, konveks ile konkav taraf seans sonrası m. masseter 

S değerleri arasında (p=0.001, r=0.560) pozitif yönde orta düzeyde korelasyon bulundu. 
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5. TARTIġMA 

 

Skolyoz, columna vertebralis‘te meydana gelen lateral eğrilik ve rotasyon sebebiyle 

kiĢinin vücudunda postüral olarak değiĢikliklere sebep olan üç boyutlu bir deformitedir. 

Dünya nüfusunun neredeyse %4‘ü bu problemle karĢı karĢıyadır. Vakaların büyük bir 

çoğunluğu idiopatik olup, idiopatik skolyoz türlerinde de en çok karĢılaĢılan alt tür 

adölesan idiopatik skolyozdur (134-136). Birçok çalıĢmada skolyozlu bireylerde 

columna vertebralis biyomekaniğinde bozulma ve kas aktivitelerinde farklılık 

saptanmıĢtır (136-138). AĠS tanısı almıĢ bireylerin columna vertebralis‘deki eğriliğin 

derecesine göre baĢlangıçta gözlem ve fizik tedavi önerilirken daha ileri derecelerde 

ortez kullanımı ve cerrahi tedavi seçenekleri endikedir (139). Hastalığın nedenlerinden 

biri olarak görülen kas faktörü hem bir sebep hem de bir sonuç olarak birçok 

araĢtırmada karĢımıza çıkmaktadır (137, 138, 140). Eğriliğin derecesine göre 

değiĢmekle beraber fiziksel muayene esnasında bile fark edilebilen omuz, pelvis ve 

scapula‘nın anatomik pozisyonunun değiĢmesi vücut biyomekaniğini bozmaktadır (134, 

135). Literatürde en fazla abdominal bölge ve paraspinal kasların etkilenim gösterdiği 

bildirilse de regio cervicalis, omuz kuĢağı ve alt ekstremite kasları da değiĢen vücut 

biyomekaniğinden etkilenmektedir (65). Ergenlerde CV deformitesi açısından en sık 

görülen durumlardan biri olan skolyozun sebep olduğu deformitelerin facial asimetriye 

de yol açtığı ileri sürülmüĢtür (141, 142). Temporamandibular bozukluğu olan kiĢilerde 

boyun kaslarında olan sürekli asimetrik aktivasyonun servikal postürde anormalliklere 

yol açtığı tespit edilmiĢtir (143). Columna vertebralis‘in üzerindeki asimetrik yüklenme 

hastalığın daha da ilerlemesine ve tedavinin daha da karmaĢık hale gelmesine neden 

olur (13). Paraspinal kaslar CV ile doğrudan bir iliĢkiye sahiptir. Bu sebeple 

araĢtırmaların çoğunun odak noktasını oluĢturur (144, 145). Buna karĢın AĠS‘in neden 

olduğu yapısal farklılıklar sonucunda regio cervicalis‘in ne kadar etkilendiği yeterince 

aydınlatılmamıĢtır.  

Regio cervicalis‘teki kaslar mekanik olarak stabilitenin korunmasında çok büyük bir rol 

üstlenir (146-150). Uzun vadede kaslardaki kullanıma bağlı değiĢiklikler kasta yapısal 

değiĢiklikler meydana getirir (151). Bu teori genel bir prensip olarak gösterilse de regio 

cervicalis üzerine yeterince çalıĢma yapılmamıĢtır (152). Kasların biyomekanik 

özelliklerinin bilinmesi kasın performansı hakkında bilgi edinilmesini sağlamada 
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belirleyici bir rol üstlenmektedir (153). MyotonPRO cihazı yeni bir teknoloji olup, 

bilimsel çalıĢmalarda kasların biyomekanik ve viskoelastik özelliklerinin tespitinin 

kapsamlı olarak belirlenmesinde ve analizinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Klinikte 

tanı ve tedavilerin belirlenmesinde uygun maliyetli, kullanılabilirlik ve kullanım 

kolaylığına sahip MyotonPRO cihazı kasın sertliği, tonusu, elastikiyeti hakkında 

objektif olarak bilgi sağlamaktadır (154-157). Ayrıca MyotoPRO cihazı uzun süreli 

kurulum gerektirmez kolayca taĢınabilir ve elde edilen veriler saniyeler içerisinde 

sayısal olarak kaydedilebilir (158). Ölçüm araç ve cihazlarının güvenilir olması elde 

edilen verilerin ve sonuçların geçerli ve güvenilir bulunmasında büyük önem taĢır. 

MyotonPRO tonus ve sertliğini ölçmek için oldukça güvenilirdir (127, 128). Pan ve ark. 

AĠS tanısı almıĢ 23 bireyin (3 kadın ve 20 erkek) paraspinal kaslarının tonus ve 

sertliğini MyotonPRO cihazıyla araĢtırmıĢ, verilere göre skolyoz eğriliğinin iç bükey 

tarafındaki paraspinal kas tonusunu dıĢ bükey tarafa göre önemli derecede daha yüksek 

bulmuĢtur (33). Bu çalıĢmada değerlendirilen kaslar m. semispinalis capitis, m. 

sternocleidomastoideus ve masseterdir. ÇalıĢmamızda viskoelastik ölçümler art arda 3 

kez tekrarlanmıĢ olup ortalamaları kaydedilmiĢtir. Ölçümler majör eğriliğin yönüne 

göre hem konveks hem de konkav tarafta gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Maden ve ark. (24) multiple skleroz tanılı yutma güçlüğü yaĢayan hastalarda m. 

masseter‘in viskoelastik özelliklerinin sağlıklı kontrol grubuna göre farklılık 

göstermediğini bildirmiĢtir. Sonografik elastografi yöntemi kullanılan bir baĢka 

çalıĢmada temporamandibular bozukluğu olan hastalarda sağlıklı kontrol grubuna 

kıyasla m. masseter sertliğinin arttığı bildirilmiĢtir (160). Takashima ve ark. (161) 

shear-wave elastografi yöntemiyle myofacial temporamandibular rahatsızlığı olan 

bireylerin m. masseter sertliğini kontrol grubuna göre daha fazla bulmuĢtur. Sağlıklı 

bireylerde m. masseter‘in viskoelastik özelliklerini araĢtıran bir baĢka çalıĢmada 18-50 

yaĢ aralığında olan 389 birey MyotonPRO cihazı ile sırtüstü yatar pozisyonda iken 

değerlendirilmiĢ, kas tonusu erkeklerde, elastikiyet kadınlarda daha fazla bulunmuĢ ve 

ayrıca yaĢ arttıkça m. masseter tonus ve sertliğinde artıĢ olduğu tespit edilmiĢtir (162).  

Chen ve ark. (163) toplamda 98 (tek taraflı orofasiyal ağrısı olan 13, bilateral orofasiyal 

ağrısı olan 37 ve 48 asemptomatik kontrol grubu) bireyin dahil olduğu çalıĢmada shear- 

wave sonoelastrografisi yöntemi kullanarak m. masseter‘in sertliği ile orofasiyal ağrı 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu tespit etmiĢ, ağrılı durumlarda ağrısız durumlara 
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kıyasla kas sertliğinin daha fazla olduğunu ileri sürmüĢlerdir. Lauriti ve ark. (164) 81 

adölesan bireyin dahil edildiği bir çalıĢmada m. masseter‘in elektromiyografi 

aktivasyonun kontrol grubuna kıyasla temporamandibular eklem rahatsızlığı olanlarda 

daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Olchowy ve ark. (165) 21 yetiĢkin bireyde m. 

masseter‘in elastikiyetini 30 dakikalık masaj seansı öncesi ve sonrasında shear-wave 

elastografisi ile ölçmüĢ ve m. masseter‘in elastikiyetinin masaj seansı sonrasında 

öncesine göre düĢtüğünü bulmuĢtur. Song ve ark. (166) felçli 20 hasta üzerinde bilateral 

m. masseter sertliğini MyotonPRO ile ölçmüĢ, etkilenim olmayan tarafın kas sertliği 

diğer tarafa göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ. TaĢ ve ark. (25) m. masseter‘in 

tonus ve sertliğinin temporamandibular bozukluğu olan hastalarda sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla daha fazla olduğunu bildirmiĢtir. Uçar ve ark. (159) egzersiz tedavisi 

alan bruksizm tanılı bireylerde m.masseter‘in elastikiyetinin egzersizle birlikte arttığını 

bildirmiĢtir. MyotonPRO ile yapılan çalıĢmalarda m. masseter 0,72 ile 0,99 değerleri 

arasında değiĢen ICC değerleriyle sertlik parametresi açısından yüksek bir güvenirlik 

gösterdiği bulunmuĢtur (167). Mevcut çalıĢma bildiğimiz kadarıyla m. masseter‘in 

AĠS‘li hastalarda MyotonPRO aracılığıyla viskoelastik özelliklerinin incelendiği ilk 

çalıĢma olup, kasın tonus, sertlik ve elastikiyetinde konveks ve konkav taraflarda 

egzersiz seans öncesi ile sonrası değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05). Bu sonuca göre skolyozlu hastaların tedavi planlamasında; daha uzun süreli 

egzersizler, servikal bölgeye yönelik daha yoğun bir egzersiz ve tedavi planı 

oluĢturulması, konveks tarafta sertlik ve tonusun azalması bakımından daha etkili 

olabilir. Musculus masseter‘in taraflar arasında viskoelastik özelliklerinde farklılık 

olmaması; skolyoz eğriliğinin m. masseter‘i etkilemediğini düĢündürse de, hastaların 

mandibular asimetri açısından da değerlendirilmesinin bu bölgeye yönelik tedavi 

planlamasında önemli olabili  

Boyun ekstansör kasları baĢ ve boynun hareketi sırasında columna vertebralis‘e ve 

duruĢ pozisyonuna katkı sağlayıp baĢın ağırlığını dengelemeye yardımcı olur (168). M. 

semispinalis capitis bilateral olarak kasıldığında servikal lordoz derecesini arttırır ve 

aynı zamanda diğer servikal kaslarla beraber baĢın ekstansiyonu için önemli bir kaldıraç 

kolu oluĢturur. M. semispinalis capitis‘in sağ ve solda farklı düzeylerde kasılması baĢın 

lateral fleksiyonuna sebep olur. M. semispinalis capitis columna vertebralis için önemli 

bir stabilizatördür (169-171). Mevcut çalıĢmada m. semispinalis capitis‘in viskoelastik 

özelliklerinin konveks ve konkav taraflarda egzersiz seansı öncesi ve sonrasında 
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farklılık göstermediği saptanmıĢtır (p>0.05). Maden ve ark. (132) tarafından 18 kadın 

ve 15 erkek sağlıklı bireylerin dahil edildiği çalıĢmada m. sternocleidomastoideus,  

m. semispinalis capitis, m. pectoralis majör ve m. trapezius‘un viskoelastik özellikleri 

MyotonPRO ile ölçülmüĢ ve tüm katılımcılar arasında en düĢük sertlik ve tonus değeri 

m. semispinalis capitis‘te bulunmuĢtur  (132). Mevcut çalıĢmada ise Maden ve 

arkadaĢlarının  aksine m. semispinalis capitis hem seans öncesinde hem de seans 

sonrasında en yüksek tonus ortalama değerine sahipti aynı zamanda seans öncesi 

ölçümlerde m. semispinalis capitis‘in en düĢük sertlik ortalamasına sahip olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bu farklılığın incelenen kas gruplarının farklılığından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. 

Boyun fleksiyonundan sorumlu kaslar servikal postürün devam ettirilmesinde ve 

boynun kontrol edilmesinde majör rol üstlenir. Bu derin boyun fleksör kaslarında 

zayıflık olması stabilizasyonu azaltarak temporamandibular eklem, mandibula ve 

servikal bölgedeki vertebraların hareket kabiliyetinde değiĢikliğe sebep olur (172). 

BaĢın anteriora doğru yönelmesi veya sagittal düzlem üzerinde gövdeye göre daha fazla 

öne kayması servikal bölge kas aktivitesini artırır (27). Dolayısıyla boyun kaslarının 

biyomekanik özellikleri baĢın tilt pozisyonundan direk olarak etkilenir. Yutma 

güçlüğüne sahip multiple skleroz tanısı almıĢ hastalarda ve sağlıklı kontrol grubunda m. 

sternocleidomastoideus‘un myotonometrik özellikleri karĢılaĢtırılmıĢ esneklik açısından 

anlamlı fark bulunamamasına karĢın sol taraf m. sternocleidomastoideus‘un tonus ve 

sertliği kontrol grubuna göre daha fazla bulunmuĢtur (p=0.039) (24).  

Albin ve ark. (173) sağlıklı bireyler üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢma sonucuna göre 

manuel tedavinin kas sertliğini azaltabileceğini göstermiĢtir. Lettner ve ark. (167) farklı 

kaslar üzerine yapılan literatürdeki çalıĢmalarda MyotonPRO‘nun güvenirliğini 

araĢtıran 48 çalıĢmayı değerlendirmiĢ, m. sternocleidomastoideus 0,74 ile 0,93 arasında 

değiĢmekte olan sınıf içi korelasyon katsayısı değerleriyle tonus ve sertlik parametresi 

açısından oldukça iyi bir güvenirlik göstermiĢtir (167). Mevcut çalıĢmada da m. 

sternocleidomastoideus‘un viskoelastik paremetleri ölçülmüĢ olup egzersiz öncesi 

konveks taraftaki kasın gerginliğinin konkav tarafa kıyasla daha fazla olması sebebiyle 

egzersiz sonrasında tonusta azalma olduğu tespit edilmiĢtir. 
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Mevcut çalıĢmada egzersiz seansı sonrası m. sternocleidomastoideus‘un tonusunda 

konveks tarafta tonus azalmasının gözlenmesi, skolyoz eğriliğinin düĢünüldüğü gibi 

baĢın asimetrisi ve servikal bölgeyi etkilediği kanısını desteklemektedir. ÇalıĢmamızda 

bazı kasların viskoelastik parametrelerinde konkav ve konveks taraflar arasında egzersiz 

seansı ve sonrasında fark olmamasına rağmen, skolyoz hastaları için servikal bölgedeki 

m. sternocleidomastoideus, m. semispinalis capitis ve m. masseter tonus, sertlik ve 

elastikiyet gibi parametreleri için referans değerlerin belirlenmesi bakımından 

önemlidir.  

Limitasyonlar 

Bu çalıĢmamızda bazı kısıtlamalar bulunmaktadır. ÇalıĢmaya dahil edilen birey 

sayısının arttırılması ve daha uzun takip süreleri ile daha fazla araĢtırma yapılması 

önerilmektedir. Adölesan idiopatik skolyoz hastalarının erken tanı ve tedavi 

dönemlerinin tüm aĢamalarını içine alan uzun süreli çalıĢmalar, uzun vadede 

biyomekanik özelliklerdeki farklılıkların ve değiĢikliklerin daha iyi kavranabilmesini 

sağlayacaktır.   

6. SONUÇ 

 

Genel olarak skolyoz tedavisinde egzersizlerin temel prensibi konkav taraf kasların 

boyunun uzatılması, konveks taraf kasların ise gerginliğinin azaltılmasıdır. Bu 

çalıĢmamızda da sadece konveks taraftaki m. sternocleidomastoideus‘un tonusu seans 

öncesine kıyasla seans sonrasında azalmıĢ olduğu bulundu. Diğer değerlendirmesi 

yapılan kaslarda değiĢiklik gözlenmedi. ÇalıĢmamızda araĢtırmıĢ olduğumuz kaslarının 

seans öncesi ve sonrası konveks ve konkav tarafları arasında anlamlı bir fark 

olmamasına rağmen servikal bölgedeki belirli kaslar için referans değerlerin 

belirlenmesi literatür için oldukça önemlidir. Bu çalıĢmanın baĢ ve boyun bölgesinin 

hareketinden ve stabilizasyonundan sorumlu kaslarda viskoelastik özellikleri inceleyen 

çalıĢmaların literatüre farklı bir bakıĢ açısı sunacağı düĢünülmektedir.  
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