T.C.
GANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DEJENERATIF SKOLYOZ, SPINOPELVIK PARAMETRELER VE
KINEZYOFOBI ARASINDAKI iLISKi VE KINEZYOFOBININ
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI, DEPRESYON VE YASAM
KALITESiI UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi

Dr. Emrullah SAN

TEZ DANISMANI

Dr. Ogr. Uyesi Coskun ZATERI

Canakkale, 2022



TESEKKUR

Uzmanlik egitimi suresince tum bilgi ve becerisini bizlerle paylasan, iyi
hekim olabilmek adina hem mesleki hem hayat tecrubelerinden
yararlandigimiz, asistani oldugumdan onur ve gurur duydugum, tez yazim
surecimin her asamasinda katkisi olan degerli tez hocam Dr. Ogr. Uyesi
Coskun ZATERI'ye, uzmanlik egitimim siirecinde destegini esirgemeyen bilgi ve
tecribesini her daim bizimle paylasan degerli hocam Dog¢. Dr Hatice

RESORLU’ya sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimimi yaptigim guzel Canakkale’nin daha da gtizel bir yer
olmasina vesile olan hem meslek hem sosyal hayatimda her daim yan yana
oldugum, tez yazim surecinde bilgisini paylasan, istatistiksel verilerin analizinde
yardimci olan ve dostlugu daimi olacak degerli meslektasim Sezer MiGAL’e

tesekkur ederim.

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum, calisma hayatimi gizellestiren
ve kolaylastiran degerli asistan arkadaglarim Dr. Arif BILEN, Dr. Emre SUALP,
Dr. Ayse Selcen BULUT, Dr. Cansena BEKTASOGLU, Dr. Merve Nur METIN,
Dr. Zehra ERYILMAZ, Dr Miuicahit TOPLU’ya, klinigimiz hemsirelerine,

fizyoterapist arkadaglarima ve diger saglik personellerimize tesekkur ederim.

Her zaman yanimda olan ve yardimlarini esirgemeyen degerli aileme ve
her zaman bir telefon kadar uzagimda olan arkadaslarima sonsuz

tesekkulrlerimi sunarim.

Dr. Emrullah SAN



ICINDEKILER

TESEKKUR ..vveeeveieetiieeeeseeeieenesesssssnessessessssssessessesssessessessesssessessessssssessessessesssessessessesssessessanses i
ICINDEKILER ......ccecueeeeeeetetctctctcrctcresessssssesesesssssasssss s s e e sesesesssesssssssssnssssssesssssesssasasans iii
7.4 25 R Vii
ABSTRACT ...cvrvereueeestressesesstssssesesessssssssesasstssssssssessssssssssssenssssssssesessssssssssessnsssssssssssnsssssseses X
KISALTMALAR VE SIMGELER ........coveeetiertreeisneessssensssessssesssssessssesssssssssssessssessssssssssssssssenssses Xiii
TABLOLAR VE SEKILLER ...eeuceveueerueerereeseessssesessssssessssssesssssessssesssenssssnsssssssssenssssnssssnsnsssens Xiv
1.GIRIS VE AIMIAG......cuceereeerereeeesestssesesssessssetssssessssessesessesssensssenssssnssssssnssssnsssessssssensssensessnsns 16
2. GENEL BILGILER ...ucveueeruetreecreeesessesessssssesesessessssessssssessssesssssssssssesssensssesssssensssenssnsasssssens 19
2L TARIHGE  ovvceceetcecte ettt ettt et a et b st b st b es st bbb b st e s s et e b et et b s e s st sanaetesanans 19

2.2. EMBRiYOLOJi 21

2.3 ANATOMI  ctteitieiteete sttt e ettt e ae e s bt e b e b e st e sa b e s b b e sh b sheesb e e bt e et eR et eh et e bt e b e e b e et e eanesanenheennee 22
2.3.1. Servikal Vertebra ANGEOMUSI ..........ccccueeecueeroieeeiiisiieeiie sttt 25
2.3.2. Torakal Vertebra ANQEOMUSI.............ccuecueveereeiiieiieciincieree sttt 25
2.3.3. Lomber Vertebra ANQEOMUSI............cccvecuireerieitieiiectiecte sttt 26
2.3.4.5GKIUM ANGEOMIUSI ...ttt sttt ettt s 26
2.3.5. KOKSIKS ANGEOMUSI ...ttt 26
2.3.6.Intervertebral Disk ANGEOMSI .........c.cvovieereesviireieseseissesssssssesessssssss s esesesessssasassesesesssns 26
2.3.7.Columna Vertebralis EKIEMIL..............coccoovueeeeiiniiiiniiiiiieeieeseeee et 27
2.3.8. Columna Vertebralis LIGAMENLIEI ..............ccueeeeeceiiiiieeeeeeciieeeee ettt e e e e escsareeaaeeessans 27



2.3.9. Columna VerteBraliS KASIAI............uueeeeieeeieeeiiiiieieeeieieieseieieeesesesesessssssssssssssssssssssssssnaans 28

2.3.10. Columna Vertebralis DOIASIMI. ...........ccc.ueeeeeueieeciieeeeciieeeecee e escteaessteeeesteaeesisaaaesssseaenns 29
2.3.11. Columna Vertebralis INNEIVASYONU ............ccceveeeeeveeiieieeievseeeieisesessssssesssssssssssssnns 29
2.3.12. Columna Vertebralis BiyOMEKANIGi............c.coecueemueeniiiniiieieeseeeeesieeeee et 29
2L4.SKOLYOZ ceeeitiieiieee sttt sttt e s s e e e s a e e s et s eaa e e e s raeeeeas 32
2.4.1. TANIM VE SINIFIGMQ......cooceeieeeeee ettt e e et e e et e ettt e e e et a e e staaeessssaeesssenanns 32
2.8.2. T@IMUNOIOf ..ttt ettt e s et s et e st e nate e s e enanees 33
2.4.3. JAIOPALIK SKOIYOZ .....eeeeveveveeeeeeeeeeeeeteteeee e er v ev et es vt e e e sassasennas 35
2.4.4. NOroMUSKUIEE SKOIYOZ.........occeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e e e tea e etta e e st aeestaaeesisssaesssresanns 36
2.4.5.KONJENIEAI SKOIYOZ ...ttt ettt e ettt e e e e e ettt a e e e e e s sstsasasaaeeessans 36
2.4 6. ETISKIN SKOIYOZ.c...veeeeeeeeeeeee ettt e e e e e et e e et e e s st e e e s stteaesanteaassssnassasseaanns 37
2.5 SPINOPELVIK PARAMETRELER ...ceiiuriiiiitiiiiiiiiesiititie sttt sianes st smte s sian st e s saae s saaneessanaeeeenn 43

2.6. KiNEZYOFOBI 46

3. GEREG VE YONTEM.....c.ceeeiuiireeeesrieeseessesseessessessesssessessessesssessessessssssessessesssessessessssssessessans 49
I O T U 7 PP PUPPN 49
3.2. DEGERLENDIRME OLCUTLERI 1.vevteueeereeeetesetesesteeeesessesseseeeneseeneessessessesssesesnsesessessessesssaresssensensens 51



3.2.1. DEMOGIASIK OZEITKIE ...ttt sttt s st san s 51

3.2.2. SKOIYOZ DGEITENAIIMNESI .....ccc.veeeeeeeeeie et eeee e et e st e s e e et e e e staa e e s saaaeestseaeens 51
3.2.4. Spinopelvik Parametrelerin DeGerlendirilMesi..............ccccceceuveeccveeesciieeeciieeeesiieeessiiaaens 51
3.2.5 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi..............c.cocceovueencueiniieeniieinieiieseeeeeseeeee e 51
3.2.6 Psikolojik durum degerlendirilmesi ...............cccoocueenueenieiniieieiiisieeeeeseeee e 52
3.2.7 Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi ...............ccoeeeecveeeecieieeiiieeesciieeeccieeescieaeesveaaens 52
3.2.8 Kinezyofobinin degerlendirilMesi ................oocueeeueemvieeniieeiieeeieeseeeeeseeee e 52
3.2.9 AGriNIN deGerlendirilmesi............coccueevieeeiueiniiieieisieeeee sttt 53
4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER ....ovvuiuiuiniinisisisssnsiscssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanss 54
SABULGULARSS........ A8 .. e e s 55
5.1. DEMOGRAFIK VERILER ..vevveueenmietieteerieieesreesreerteresenesinesieesmeesneesatennssseseneesneesneeneeaneesnesanesanenaee 55
5.2. RADYOLOJIK PARAMETRELER ..c.vteveeteueeutenteetesseesteateeeteseesnesbeeseeeeeenbeseesnesaeese et ensennesaeenesseennennens 56
5.3. SPINOPELVIK PARAMETRELER...cceuviteiittieeintiesiiitttessint e sirse s s sibatessmne e smbaeessabasessnnesesnnneessanaeessas 57
5.4. YASAM KALITESI, KINEZYOFOBI VE DUSMENIN DEGERLENDIRILMESI ..cevveeuvientieieieneenreenreenreereene e 59
6. TARTISIVIA ....oueeiiiiitiiiiiietiiineeeiienessssee e e ane s sessse e sssssne e sesssnessesasnesessssnesesssnessssssnesssssnnesenss 67
7. SONUG VE ONERILER ....ceoveiuiireeeeiiieieeesessesseessessessssssessesssssssssessessssssessessesssessessessssssessessens 78
T N Y L N 80
LR 4 =1 94



EK L:ETIK KURUL ONAYI ...iieiiitiiieeeeeeeeettiieeeeeeeeetatteeeeesesesssannesesssssssnnnseeessssssnnnnsessssssssnnneeesssssssnnnneeees 94

EK 2: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU ....evirveuirteieneetesieneetesteneesesaeneesesseneesesaenessesseneesessensesens 95
EK 3: KiSA FORM 36 (SF-36) YASAM KALITESI OLCEGi ..vevveviivinietiiieeiete ettt sttt st sresnene e 98
EK-5: ISTANBUL BEL AGRISI DIZABILITE INDEKSI.....cuvvvevetererevetieesceeseseseseteseveteseses s s esesesevesesesssssenenans 102
EK=6: SRS-22 OLCEGT..vteeiiteeeee ettt ettt ettt ettt et et et et e et et e v e st et etesae st eae st et eresaeaseaeseennane 103
EK-7: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS) c.eeiiee ettt ettt ettt e e ettt e e e e tte e e stbaeeesataeeeetaaeessbaeeesntaeaennnes 105

EK-8: TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGi 1.v.vveeeereriererereteseseseseeseseteseseseseseseasssssssesesesesesesesesssssesssesesesesas 106
EK-9: HASTA DEGERLENDIRME FORMU ...uviuveeeeeienienienienseieseeeseeneesensessessessessessesssensensensessessessesssensens 107

vi



OZET

Amag: Skolyoz omurganin bilinen en yaygin deformitesidir. Ortalama
yasam suresinin artmasiyla sikligi giderek artan yetigskin skolyoz birgok
fonksiyonel, kozmetik ve sosyal soruna neden olmaktadir. Hareket ve aktivite
korkusu olarak bilinen kinezyofobi olan olgularda kullanmama ve aktivite
azalmasi, fonksiyonel dususe ve ciddi saglik sorunlarina neden olup erken 6lum
riskini artirabilmektedir. Yetiskin skolyoz hastalarinda pelvik tilt, sakral slop,
lomber lordoz, pelvik insidens, T1 pelvik agi, lomber lordoz indeksi gibi sagital
spinopelvik parametrelerde degisiklik oldugu saptanmigtir. Bu degisimlerin
cerrahi tedavi planlanmasinda bilinmesi deformitenin duzeltiimesi igin dnemli bir
kilavuz olacaktir. Bunun yani sira eriskin skolyoz hastalarinda sagital
spinopelvik parametrelerde gorulen degisikliklerin engelliligi artirdigi ve yagsam
kalitesini bozdugu bilinmektedir. Yukarda belirtilen radyografik parametreler
uygun terapotik karar verme ve ameliyat dncesi planlamaya rehberlik edebilir.
Bu c¢alismanin amaci, dejeneratif skolyoz ve spinopelvik parametrelerin
kinezyofobi ile iliskisi ve kinezyofobinin glinlik yasam aktiviteleri, depresyon ve

yasam kalitesi Uzerine etkisini arastirmaktir.

Yontem: Calisma 15.04.2022 — 15.06.2022 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde yapildi. 01.07.2020 — 01.04.2021 tarihleri
arasinda anabilim dalimizda yapilan tez ¢alismasinda tespit edilen 50 yas Ustu
tum skolyoz olgulari (51 olgu) ile kontrol grubunu olusturmak amaciyla ayni tez
¢calismasindan yas ve cinsiyet bakimindan eglestiriimis 50 yas Ustli 51 skolyoz
saptanmayan olgular calismaya dahil edildi. Noromuskuler hastalik, spinal
cerrahi dykusu, malign tiumor, kronik enfeksiyon, psikiyatrik hastalik ve anketleri
doldurmaya engel biligssel fonksiyon bozuklugu dislama kriterlerimizdi. Olgularin
demografik bilgileri kaydedildi. Fonksiyonel durum istanbul Bel Agrisi Disabilite
indeksi (IBADI), psikolojik durum Beck depresyon élgedi (BDO), yasam kalitesi
short form (SF-36) ve Scoliosis Research Society (SRS)-22 Olgegi ile
degerlendirildi. Kinezyofobi durumu Tampa kinezyofobi 6lgegi (TKO), agri
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durumu vizuel analog skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirme igin posteriyor-anteriyor (PA) ve sagital skolyoz grafileri
kullanildi. Olgularin torakal kifoz (TK), lomber lordoz (LL), pelvik tilt (PT), pelvik
insidans (Pi), sakral slop (SS), sagital vertikal aks (SVA), global tilt (GT), T1
pelvik agi (T1PA), lomber lordoz indeksi (LLI) 6lguildi. Cobb agisi 10° ve
uzerinde olanlar skolyoz olarak kabul edildi. Skolyoz tiplendirmesi Aebi

siniflamasina gore yapildi.

Bulgular: Calismamizda skolyoz grubunda ortalama yas ve Cobb agisi
siraslyla 65,75+8,10 ve 18,01+12,72 olarak bulundu. Skolyoz olmayan grubun
yas ortalamasi 65,27+6,95 olarak bulundu. Yasam kalitesi, fonksiyonel dizey,
kinezyofobi, psikolojik durum ve agri dizeyi agisindan kontrol grubuna kiyasla
skolyoz grubunda belirgin olarak daha koéti sonuglar tespit ettik ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi ancak skolyoz tipleri arasinda ayni parametreler
agisindan fark bulunmadi. Skolyozu olan olgular kontrol grubuna goére daha
fazla diusme korkusu yasamakta ve daha fazla yardimci ylrime cihazi
kullanmakta oldugu goérildi. Bu durum istatistiksel olarak anlamhydi ancak
skolyoz tipleri arasinda bu parametreler yonunden fark saptanmadi. Skolyoz
hastalarinda lomber lordoz, sakral slop ve pelvik insidans ile TKO arasinda orta
glicte pozitif anlamh korelasyon, sagital vertikal aks ile TKO alt 6lgegi olan
aktiviteden kacinma skoru arasinda negatif orta gugcte anlamli korelasyon
bulundu. SF-36, SRS-22 ile TKO ve alt dlgekleri arasinda negatif yénde orta
glcte, IBADI ile TKO ve alt dlgekleri arasinda pozitif yénde orta giicte, VAS ile
TKO ve alt dlgekleri arasinda pozitif ydonde cok glgli korelasyon saptandi.
Yapilan regresyon analizinde kinezyofobi Uzerine en etkili parametrelerin VAS

ve Cobb acisi oldugu gorulda.

Sonug: Tip alanindaki gelismeler ile beklenen yasam suresi giderek
artmakta ve buna paralel olarak yetiskin skolyoz prevelansinda artis
saptanmaktadir. Keza ayni sekilde yasin ilerlemesi ile birlikte saglikli
populasyonda bile kinezyofobi sikliginin arttigi bilinmektedir. Hem skolyoz hem

de kinezyofobinin yasam kalitesini, fonksiyonel durumu bozdugu ve psikolojik
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problemlere neden oldugu galigmalarla gosterilmistir. Kinezyofobiye bagli olarak
hastalarin hareket etmekten kaginmasi sonucunda immobilizasyona bagh
komplikasyonlarin sikliginda artma gorilebilmektedir. Skolyoz cerrahisi dncesi
kinezyofobisi olan hastalarin uygun sekilde tedavi edilmesiyle operasyon
sonrasi fonksiyonelligini kazanmaya daha yatkin oldugu gdsterilmigtir. Bu
nedenle hem kinezyofobi hem de skolyozun her yonuyle aydinlatiimasi 6nem

arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Dejeneratif skolyoz, disme, kinezyofobi, spinopelvik

parametreler, yagsam kalitesi.



ABSTRACT

Objective: Scoliosis is the most common deformity of the spine. Adult
scoliosis, the frequency of which is increasing with the increase in life
expectancy, causes many functional, cosmetic and social problems. In cases
with kinesiophobia, known as the fear of movement and activity, disuse and
decreased activity can cause functional decline and serious health problems
and increase the risk of premature death. Sagittal spinopelvic parameters such
as pelvic tilt, sacral slop, lumbar lordosis, pelvic incidence, T1 pelvic angle, and
lumbar lordosis index were found to change in adult scoliosis patients. Knowing
these changes in surgical treatment planning will be an important guide for
correcting the deformity. In addition, it is known that changes in sagittal
spinopelvic parameters in adult scoliosis patients increase disability and impair
quality of life. The radiographic parameters mentioned above can guide
appropriate therapeutic decision making and preoperative planning. The aim of
this study is to investigate degenerative scoliosis, the relationship between
spinopelvic parameters and kinesiophobia, and the effects of kinesiophobia on

activities of daily living, depression and quality of life.

Methods: The study was carried out between 15.04.2022 — 15.06.2022
in Canakkale Onsekiz Mart University Health Practice and Research Hospital,
Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic. All scoliosis cases over
50 years of age (51 cases) detected in the thesis study conducted in our
department between 01.07.2020 and 01.04.2021, and 51 cases over 50 years
of age, matched in terms of age and sex, from the same thesis study, were
included in the study in order to form the control group. Neuromuscular disease,
spinal surgery history, malignant tumor, chronic infection, psychiatric disease
and cognitive dysfunction were our exclusion criteria. Demographic information
of the cases were recorded. Functional status was assessed with the Istanbul
Low Back Pain Disability Index (ILBPDI), psychological status with Beck
depression scale (BDS), quality of life was evaluated with short form (SF)-36

and Scoliosis Research Society (SRS)-22 scale. Kinesiophobia status was



evaluated using the Tampa kinesiophobia scale (TKS), and pain status was
evaluated using the visual analog scale (VAS). Posterior-anterior (PA) and
sagittal scoliosis radiographs were used for radiological evaluation. Thoracic
kyphosis (TK), lumbar lordosis (LL), pelvic tilt (PT), pelvic incidence (PI), sacral
slop (SS), sagittal vertical axis (SVA), global tilt (GT), T1 pelvic angle (T1PA) ,
lumbar lordosis index (LLI) was measured. A Cobb angle of 10° or more was

considered scoliosis. Scoliosis typing was done according to Aebi classification.

Results: In our study, the mean age and Cobb angle in the scoliosis
group were 65.75£8.10 and 18.01+12.72, respectively. The mean age of the
group without scoliosis was 65.27+6.95. We found significantly worse results in
the scoliosis group compared to the control group in terms of quality of life,
functional level, kinesiophobia, psychological status and pain level, and this
difference was statistically significant, but there was no difference between the
scoliosis types in terms of the same parameters. It was observed that the
patients with scoliosis experienced more fear of falling and used more assistive
walking devices compared to the control group. This situation was statistically
significant, but there was no difference between scoliosis types in terms of
these parameters. In scoliosis patients, a moderately strong positive and
significant correlation was found between lumbar lordosis, sacral slop and
pelvic incidence and TKS, and a negative moderately strong correlation was
found between the sagittal vertical axis and the activity avoidance score, which
is the TKS subscale. There was moderately strong negative correlation
between SF-36, SRS-22 and TKS and its subscales, moderately strong positive
correlation between ILBPDI and TKS and its subscales, and very strong
positive correlation between VAS and TKS and its subscales. In the regression
analysis, it was seen that the most effective parameters on kinesiophobia were
VAS and Cobb angle.

Conclusion: With the developments in the field of medicine, life
expectancy is gradually increasing, and in parallel, the prevalence of adult
scoliosis is increasing. Likewise, it is known that the frequency of kinesiophobia

increases with increasing age, even in the healthy population. Studies have
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shown that both scoliosis and kinesiophobia impair quality of life, functional
status and cause psychological problems. As a result of patients' avoidance of
movement due to kinesiophobia, an increase in the frequency of complications
related to immobilization can be observed. It has been shown that patients with
kinesiophobia before scoliosis surgery are more likely to regain their
functionality after the operation, with appropriate treatment. For this reason, it is

important to enlighten all aspects of both kinesiophobia and scoliosis.

Keywords: Degenerative scoliosis, adult scoliosis, spinopelvic
parameters, kinesiophobia, fall.
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1.GiRIS VE AMAC

Skolyoz, omurganin bilinen en yaygin deformitesidir. Koronal planda 10
derece ve uzerindeki spinal egrilikler olarak tanimlansa da deformite, sadece
koronal planda degil sagittal ve aksiyel planlari da igine alan u¢ boyutlu sekil
bozukluguna neden olmaktadir. Sebebi tam olarak aydinlatilamamigs olan bu
hastalikta birgok fonksiyonel, kozmetik ve sosyal sorun yaganabilmektedir.
Yasam boyu degisen yas gruplarinda ortaya ¢ikabilen birgok farkl skolyoz turt
vardir. Hastalar genellikle ¢ocukluk veya hizli buyime déneminde fark edilip
tani almaktadirlar ancak erigkinlerde de o©Onemli oranlarda skolyoz
saptanabilmektedir. Yetiskin skolyozu, iskelet olarak olgun bireylerde gorulen

omurganin lateral egriligi olarak tanimlanir (1).

Erigkin ~ skolyozunun  prevalansi, c¢alisilan populasyona gore
degismektedir ve yasla birlikte artis gosterir (2,3). Prospektif calismalarda, 50
yas ve Uzeri erigkinlerde de novo skolyoz prevalansi yuzde 68 kadar yuksek
saptanmigtir (2,4). 2050 yilina kadar, 60 yas ustl dinya ndfusu oraninin
neredeyse iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir (5). Bu durum tim dinyadaki
saghk sistemleri Uzerinde &6nemli bir yuk olusturacaktir. Eriskin skolyoz
prevalansinin, ilerleyici spondiloz, sedanter yasam aliskanliklari, sarkopeni ve
kemik mineral yogunlugundaki azalmanin da etkisiyle yasla birlikte arttigi
bilinmektedir (6,7,8).

Dejeneratif skolyozlu hastalarin %40 ila %90'Inda sirt agrisi bildirilmigstir
(9). Sirt agrisinin etiyolojisi genellikle ¢cok faktorludir ve kas yorgunlugu, faset
artropatisi ve dejeneratif disk hastaligina baglanabilir (10). Dejeneratif
skolyozda yaygin olarak gorulen lomber lordoz kaybi, spinal kaslarin
yorgunluguna bagli olarak kas agrisina neden olabilir (10).
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Skolyozdan suphelenilen yetigkin  hastanin  degerlendiriimesindeki
amaclar; omurgayi skolyozu dusunduren klinik bulgular agisindan incelemek,
etiyolojiyi (primer dejeneratif, adolesan idiyopatik skolyozun (AIS) ilerlemesi
veya baska bir duruma sekonder) ve katkida bulunan faktorleri tespit etmektir.
Bu noktada hastanin gecmis tibbi Ozelliklerinin  sorgulanmasi 6nem
kazanmaktadir. Dejeneratif yetiskin skolyozu tipik olarak, omurgadaki
dejeneratif degisikliklerin ilerlemesine bagl olarak siklikla 50 yas civarinda
baglar. AIS, ergenlik doneminde baslar, ancak semptomlar yasamin ilerleyen
donemlerinde gelisebilir. Altta yatan patolojik duruma sekonder gelisen

skolyozun baslangi¢ yasl ise altta yatan patolojiye gore degismektedir (10).

Dejeneratif skolyozu olan kisiler dogal olarak sirt agrisina neden olan
davranig ve duruslardan kaginirlar. Bu tur aktivite kisittamasi, agridaki artislari
en aza indirirken, agri kronik hale geldiginde olumsuz fiziksel, duygusal ve
bilissel sonuglara yol acabilir. Hastalar kas gucunu ve dayanikhhgini
kaybedebilir ve bu durum fonksiyonel yetenegin azalmasina yol agar. Hastalar,
eylemlerinin altta yatan fiziksel sorunlari kotllestirecegine, faaliyetleri daha da
kisitlayacagina ve duygusal sikintiyr artiracagina dair guglu korkular gelistirebilir
(11).

Psikolojik degiskenler, proprioseptif iglevi, kas guclinl ve iglevsel
yeteneQi etkileyen kronik saglik bozukluklarinin gelismesinde rol oynar.
Kinezyofobi, "hareket veya aktivite korkusu" olarak bilinir; fiziksel hareketten
asiri korkma, agrili yaralanmalara karsl savunmasizlik hissi olarak tanimlanir
(12). Yash yetigkinler icin kullanmama ve aktivite azalmasi, fonksiyonel dususe
ve ciddi saglik sorunlarina neden olup erken Olum riskini artirabilmektedir
(13,14). Kinezyofobi, genellikle Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilarak
degerlendirilir ve &lgulir. TKO, 17 maddeden olusur; hastalar her maddeyi,
kesinlikle katilmiyorum (1 puan) ile kesinlikle katiliyorum (4 puan) arasinda
degisen puanlama alternatifleriyle dortli Likert olceginde degerlendirir ve
yuksek puanlar daha ylksek kinezyofobi duzeylerini gdsterir (15).
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Erigkin skolyozlu hastalarda onceki ¢alismalarda pelvik tilt, sakral slop,
lomber lordoz, pelvik insidens, T1 pelvik agi, lomber lordoz indeksi gibi sagital
spinopelvik parametrelerde degisiklik oldugu saptanmistir. Bu degisimlerin
cerrahi tedavi planlanmasinda bilinmesi deformitenin duzeltiimesi igin énemli bir
kilavuz olacaktir. Bunun yani sira erigkin skolyozlularda sagital spinopelvik
parametrelerde gorulen degisikliklerin engelliligi artirdigi ve yasam kalitesini
bozdugu bilinmektedir. Yukarda belirtilen radyografik parametreler uygun

terapétik karar verme ve ameliyat dncesi planlamaya rehberlik edebilir (16).

Calismamizin amaci, dejeneratif skolyoz, spinopelvik parametreler ve
kinezyofobi arasindaki iligkinin irdelenmesi ve bu hasta grubunda kinezyofobinin
gunlik yasam aktiviteleri, depresyon ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini

arastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Spinal kolonun lateral ve posteriora olan egrilikleri, ilk tibbi kaynaklarda
mevcuttur. Skolyoz sbézcugu ilk defa Galen tarafindan kullaniimis olup
Yunancada egrilik anlamina gelir. Tarih 6ncesi insan iskeleti kalintilarinda
skolyotik egriliklere rastlanmistir. Eski Misir ve Yunan kalintilarinda farkli adlarla
de olsa omurganin egriliklerinden bahsedilmekte ve tedavi programlari

Onerilmektedir (17).

Skolyoz ile ilgili bilinen en eski yayinlar Hipokrat’a aittir. Hipokrat, skolyoz
terimini spinal kolonun tim eksenlerde egrilikleri igin kullanmigtir. Spinal
deformitelerin post travmatik olabilecegini ifade etmis, bazi egriliklerin ise dogal
seyri esnasinda meydana cikacagini belirtmistir. Hipokrat, “scamnon” adi
verilen deformiteleri kuvvet uygulayarak dizeltmeyi amaglayan cihaz yapmistir.

Fakat fazla etkili olamadigini gézlemlemistir (17).

Ambroise Pare, 1579 senesinde metal plaklarla skolyozu duzeltmeyi
hedeflemigtir. 18. ve 19. ylzyilda skolyoz daha iyi tanimlanmis ve egriliklerin
ilerlemesini 6nleyebilmek icin ¢esitli cihazlar uretilmistir. Bunun yani sira oturma
aliskanligindan kaynaklanabilecegi dugunulerek okullarda 6zel sira, masa ve
sandalyeler Uretilip kullaniimistir. Hare 1849’da bas ve pelvise uygulanan
distraksiyonu tanimlamigtir. Deformitenin olusumunu ise; kotl oturus, rasitizm

ve bazi hastaliklara baglamigtir (17).

Londra’dan Edward Lonsdale, 1850°’de bu konuda bir kitap yazmistir.
Kitabinda, kiz cinsiyetinde daha sik goruldigunu yazmis, bunu da yasam

sekline baglamistir. Kotu oturus, dikis dikme, bebek tagima ve adolesan ¢agda
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hizli buyameyi deformite igin sorumlu tutmustur. Rehabilitasyon igin cihazlar

geligtirmistir (17).

ik ciddi cihaz 1895 yilinda Friedrich Hessing tarafindan Uretilmis. Albert
Hoffa cihaz yaninda aktif egzersizleri 6nermistir. 19. ylzyilda Wullstein algi ile
dizeltmeyi onermigtir. Lewis Sayre; govde algisi ve basa traksiyon uygulamistir.
1890 yilinda Brodford ve Brackett vertikal ve horizantal traksiyon yapan araglar
dretmiglerdir. 1946 yilinda Blount ve Schmidt tarafindan Uretilen Milwaukee
korsesi skolyozun kontrol edilmesinde kullanilan en gelismis cihaz olarak ¢igir

acmistir (17).

Cobb, skolyoz egriliginin x-ray grafide nasil olgulecedini tariflemistir.
Risser, omurga egriligini, algi uygulandiktan sonra, cerrahi olarak flizyon
yaparak duzeltmeye calismistir. Skolyozun cerrahi tedavisinde en bulyuk
ilerleme 1960°'h yillarda Harrington tarafindan kullanilan distraksiyon ve
kompresyon yapabilen kancali rodlarin kullaniimasiyla olmustur. Bu cihaz
skolyoz tedavisinde c¢igir agcmistir. 1960 ile 1980 yillari arasinda ¢ok yaygin
olarak kullaniimigtir (18,19).

1980°’li yillarda dgluncl nesil enstrimantasyon sistemleri (Cotrel-
Dubousset, TSRH, Isola, Alici) gelistiriimistir. Bu enstrumentasyon sistemleri
idiyopatik skolyozda, frontal, sagital ve aksiyel planda goérulen Ug¢ boyutlu
deformiteyi duizeltmeyi basarmistir. Luque 1986’'da yilinda lomber bolgede
kullandigi pedikul vidalarini torakal bolgede de basariyla uygulamigtir (20).
1990’larda tek rodlu veya cift rodlu Uglncu nesil anterior stabilizasyon
materyalleri birinci ve ikinci nesil anterior stabilizayon materyallerinin neden

oldugu olumsuzluklari ortadan kaldirmistir (21).
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2.2. Embriyoloji

iskelet sistemi; kikirdak doku ve kemik dokunun beraber olusturdugu bir
sistemdir ve her iki doku mezodermden kéken almistir (22,23). iskelet
sisteminin gelisimi erken donemde notokord ile iligkilidir. Embriyonik diskin
kaudal ucunun ortasinda bulunan hucreler gogalir ve ektoderm ile endoderm
arasindan one ve yana dogru ilerleyerek mezodermi meydana getirirler.
Ektodermden meydana gelen girinti seklindeki bu yap! ve burada c¢ogalan
hicreler ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerler bunun
sonucunda da notokordal yapi olusur. Notokordal hicreler ektodermde
kalinlagmaya sebep olarak noral plagr meydana getirir. 18. gunde noral plagin
kenarlarinin kivrilmasi ile dnce noral oluk ardindan bu kenarlarin birlesmesi ile
de ndral tup meydana gelir. Notokordun ve noéral tipun iki yaninda bulunan
mezoderm iki suUtin halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olusturur.
Paraksiyel mezoderm de 20. glinde segmentasyona ugrar ve c¢ift yapilar halinde
somitler meydana gelir. Toplamda 42-44 ¢ift olan somitlerin 4’G oksipital, 8’i
servikal, 12’si torakal, 5’i lumbal, 5’i sakral ve 8 ve 10’u ise koksigeal olarak
farkhlasir. Son 5-7 koksigeal somit geriler. Oksipital somitler basis craniiyi ve
kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hicreleri gogaldikgca 6n-
ic bolgesinden sklerotom, dis bodlgesinden myotom, arka bolgesinden de
dermatom farklilasir (24). Myotomlardan sirt kaslari  segmentleri,
dermatomlardan derinin dermis ve hipodermisi, sklerotomdan ise ilgili bolgedeki
kemik ve kikirdaklar gelisir (25). Her skleretomun kranialinde bulunan hicreden
fakir olan alan vertebral cismin bir bélimuini meydana getirirken, kaudalinde
bulunan hucreden zengin alan ise discus intervertebralisi olusturur. Hucre
grubunun dorsale ve ventrolaterale dogru ilerlemeleri sonucunda membrandz
omurga meydana gelir. 6 haftada ikisi korpusta, ikisi arkuslarda, ikisi de
processus costalislerde olmak Uzere 6 kikirdaklasma merkezi meydana gelir ve
bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli olusur. 8.-9. haftalarda biri
korpusta ikisi arkuslarda olmak tUzere ¢ primer ossifikasyon merkezi meydana

gelir ve vertebralar endokondral olarak kemiklesmeye basglar. Arkuslarin
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sinostozu 1-2 yilda tamamlanirken arkuslarin korpus ile kaynasmasi 3-5

yaslarda gergeklesmektedir (24).

Puberteyle birlikte her bir vertebrada bes sekonder kemiklesme merkezi
belirir; biri processus spinosusun ucunda, ikisi processus transversuslarin
ucunda, kalan ikisi de korpus vertebranin epifiz bolgelerinde dairesel
sekildedirler (26,27). Ikincil kemiklesme noktalarinin birbiriyle kaynasmalari

yirmi bes yasin sonunda tamamlanir (27)

2.3 Anatomi

Vertebral kolon vertebralarin Ustuste siralanmasi ve birbirine anatomik
bazi yapilarin sayesinde baglanmasi ile meydana gelen kemik bir sutundur. Bu
sutunun gorevi, bag, gogus ve karin i¢i organlari tagimak ve bunlara destek
olusturmaktir. Bunun yaninda spinal kanali da olusturarak medulla spinalisi
¢cepecgevre koruyan bir yapisi vardir. Kafatasi, skapula ve gogus kafesini tagiyan
vertebral kolon, tasidigi yuku pelvis araciligiyla alt ekstremitelere aktarir. 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak uzere 33

vertebradan olusur (28).

Vertebralar, fibrokartilajendz yapida olan ‘diskus intervertebralis’ adi
verilen yapilar ve baglarla birbirine baghdirlar. ’Diskus intervertebralis’
merkezde, ‘nucleus pulposus’ adi verilen jelatinbz yapidaki madde ve onun
etrafinda kollajenlerin lamellar konfiglirasyonundan olusan fibrokartilajenéz
yapidaki ‘annulus fibrosustan’ olusur. ‘Diskus intervertebralis’ vertebralar
arasindaki yukleri iletir ve absorbe eder ayni zamanda omurgalarin birbiri
arasindaki hareketini sinirlandirir. Vertebral kolon uzunlugunun %25’i diskus

intervertebralislerden olugmaktadir (28).

Vertebralar bulundugu anatomik bolgeye goére degisiklikler gosterse de

bazi ortak Ozelliklere sahiptirler. Tipik bir vertebra, corpus vertebralis ve arcus
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vertebralisden olugsmaktadir. Corpus vertebralis, vertebranin 6n tarafta bulunan
ve yuk tasityan kismidir. Bu yapi, ‘diskus intervertebralis’ ve baglarla komsgu
vertebralara baglanmaktadir. Alt segmentlere inildikge corpus vertebralis
boyutlari artmaktadir. Arcus vertebralis, vertebral foramenin lateral ve posterior
kismini olusturan kemik yapidir. Tum vertebralarin vertebral foramenlerinin
olusturdugu kanala vertebral kanal adi verilir. Vertebral kanal igerisinde medulla
spinalis, spinal sinir kdkleri ve onlari érten meninksler bulunur (28). Vertebral
arkta pedikuller ve lamina bulunur. Bir gift pedikll vertebral arki vertebra
cismine baglar. Her bir pedikilden ¢ikan lamina denen diz kemik pargalari
posteriorda orta hatta birlesir ve vertebral arkin c¢atisini olusturur. Vertebral
arkta 1 spindz, 2 transvers ve 4 artikliler olmak Uzere 7 c¢ikintt mevcuttur.
Spindz ¢ikinti her iki laminanin birlesip posterior ve inferiora dogru uzanmasiyla
olusur ve kas ve ligamanlara yapigsma yeri olarak gorev alir. Her iki pedikul ve
laminanin yapisma yerinden baslayip posterolaterale dogru uzanan kemik
kismina transvers cikinti denir. Torasik bolgede transvers cikintiya kostalar
yapigir. Pedikul ve laminalarin birlesme yerinde ayni zamanda ikisi altta ikisi
ustte olmak Uzere toplam 4 adet artikuler ¢ikinti mevcuttur. Artiktler ¢ikintilar
hyalin kikirdak ile kaplidir. Bir vertebranin iki superior artikiler ¢ikintisi bir Ust
vertebranin iki inferior artikiler c¢ikintisi ile eklemleserek sinovyal eklem
olusturur. Vertebral cisim ve artikller ¢ikinti orijini arasinda, her pedikulin
inferioru ve superiorunda ‘incisura vertebralis superior ve inferior’ denilen
oyuklar bulunur. Bu oyuklar birleserek ‘foramen intervertebraleleri’ olustururlar.
‘Foramen intervertebralelerden’ spinal sinirler ve kan damarlari geger. Spinal
sinirlerin 6n ve arka kokleri bu foraminalar igcinde birleserek segmenter sinirleri

olustururlar (28).

Servikal vertebralarda faset eklemleri yaklasik yerle 45 derece agi yapar.
Bu oryantasyon torakal ve lomber omurgalara indikgce degisir. Faset eklemler

buayur ve daha vertikal hale gelirler (29).

23



Servikal, torakal ve lomber vertebralarin herbiri birbirleri ile hareketli
eklemler ile baglandiklarindan gergek vertebra, hareketli vertebra veya
presakral vertebra isimlerini alirken sakral ve koksigeal vertebralar kendi
aralarinda kaynastiklari i¢in yalanci vertebra veya sabit vertebra olarak
adlandirilirlar (30).

Dogumda duz bir sutun olan vertebral kolonda sagital planda 4 adet
fizyolojik egrilik mevcuttur. Sakral ve torakal kifoz embriyojenez déneminde
olustugu icin primer egriliklerdir. Bebedin basini tutmaya baslamasiyla olusan
servikal lordoz ve oturmaya, yurimeye baslayinca da olusan lomber lordoz
sekonder egrilikler olarak degerlendirilir. Bu fizyolojik edriliklerin dereceleri
bebeklik ve ¢ocukluk déneminde erigkinlere gore daha azdir. Fizyolojik olarak
yetiskinlik doneminde servikal bolgede 30-50 derece lordoz, torakal bolgede 20-
50 derece kifoz, lomber bolgede 40-80 derece lordoz ve sakral boélgede 40-60
derece kifoz mevcuttur (31).

Vertebral kolon intrensek ve ekstrensek yapilar sayesinde stabilitesini
korur. Bu yapilar sayesinde vicudu erekte pozisyonda tutar ve govdeyi pelvis
Uzerinde dengeler. intrensek stabiliteyi sagdlayan vyapilar; Vertebralar ve
intervertebral diskler, Faset eklemler ve kapsulleri, Lig. interspinale ve
supraspinale, Lig. Flavum, Lig. Longutidinalis anterior ve posterior,
intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir (28). Ekstrensek stabiliteyi; gdgiis
kafesi, sternum, kostal kikirdaklar, anterior ve lateral abdominal kaslar saglarlar
(28).

Vertebralarin farkli bdlgelerde fakli anatomik yapilari olmakla beraber
tum vertebralarda ortak bazi yapilar bulunmaktadir. Tipik bir vertebra 6
kisimdan olusur. 1. Korpus Vertebrae 2. Arkus Vertebrae a. Pedikulus Arkus
Vertebrae b. Lamina Arkus Vertebrae 3. Foramen Vertebrale 4. Spin6z Cikinti

5. Transvers Cikinti 6. Processus artikularis superior ve inferior (31,32).
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2.3.1. Servikal Vertebra Anatomisi

Toplam 7 adet servikal vertebra vardir (33). Omurganin en hareketli
kismini olustururlar. Servikal vertebraya 6zgu vyapilar; spindz c¢ikintida
catallanma olmasi ve vertebral arterlerin gectigi vertebral foramenleri
icermesidir. Servikal vertebralarin dordu (C3-6) tipik bir gérinime sahipken;
birinci, ikinci ve yedinci vertebralar atipiktir. C1 (Atlas) halka seklinde bir
vertebradir, corpusu ve spindz ¢ikintisi yoktur (31,34). Korpus yerine massa
lateralis atlantis adi verilen Ust ve alt kisminda eklem ylzu bulunan yapilar
vardir. Ustteki eklem ylizii fasies artikiilaris superiora kondilus ossipitalisler
oturur. Alttaki eklem yuzl olan fasies artikularis inferiorlar aksis ile eklem yapar
(35). Massa lateralislerin birlesme yerinde 6n orta kisminda tuberkulum anterior
vardir. Arkada ise aksisin densinin oturdugu fovea dentis bulunur (35). C2
(Aksis) govdesinin ortasinda atlas ile eklem yapan dens bulunur. Atlantoaksiyel
eklemi olusturan bu vyapilar basin rotasyon hareketinin gerceklesmesini
saglarlar. C7 (Vertebra prominens) vertebranin spindz ¢ikintisi en belirgin olan

vertebradir ve vertebra prominens adini alir (31,34).

2.3.2. Torakal Vertebra Anatomisi

12 adet torakal vertebra vardir. Kostalarla vyaptiklari eklem ile
karakterizedir. Tipik bir torakal vertebrada vertebral corpusun her iki tarafinda
superior ve inferior kostal faset olmak Uzere toplam 4 parsiyel faseti bulunur.
Ust Uste iki vertebraya ait parsiyel faset yiizleri, iki vertebra arasinda bulunan
‘discus intervertebralisin’ kenari ile birleserek tam bir eklem yUzU olustururlar.
Bu da ‘caput costae’ ile eklem yapar. Transvers c¢ikintilar arkaya ve yana
uzanirlar. Bu cikintilarin uglarinin 6n yudzlerinde bulunan yuvarlak eklem
yuzlerine ‘fovea costalis transversalis’ adi verilir. Bu eklem yGzleri kaburgalarin
‘tuberculum costae’ adli yapilariyla eklem yapar. 11. ve 12. torakal
vertebralarda ‘fovea costalis transversalis’ yoktur (28,30).
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2.3.3. Lomber Vertebra Anatomisi

Lomber vertebralar diger vertebralara nazaren daha genis ve gucludur.
L1’den L5e dogru inildikgce vertebralarin goévdesi daha da buylr. Bes adet
lomber vertebra bulunmaktadir (31). L1, L2, L3, L4 vertebralan tipik yapidayken,
L5 vertebra atipik yapidadir. Superior eklem yuzinun yanlarinda processus
mamillaris adinda tlberkuller mevcuttur. Lomber vertebralar fonksiyonel olarak;
yukin buyuk kismini tagiyan on pargca 2 korpus ve arasindaki intervertebral
diskten olusmaktayken, yUk tasimayan arka kismi faset eklemlerden
olusmaktadir. Hareket agikligi sakral bolgeye inildikgce artar ve en genis eklem

hareketi fleksiyon — ekstansiyon yontndedir (31).

2.3.4.Sakrum Anatomisi

Bes tane birlesmis vertebradan olusur (36). Sakrum, koksiks ve iliak
kemiklerle eklem yapar. On ve arka spinal sinir koklerinin gectigi 6n ve arka
delikleri vardir (36). Sakrum sagittal dizlemde 6ne dogru acgilanma gdsteren
kifotik 6zellikte tek bir kemiktir. iliak kemiklerle birleserek pelvisin yapsina katilir
ve urogenital organlarin korunmasi ve desteklenmesine yardim eder (37,35).
lumbopelvik bileske (L3, L4, L5 vertebra ve sakrumun Ust (¢ segmenti) ve kalca
eklemi birlikte govdenin dik durmasini ve agirlik kaldirirken istemli olarak

horizantel posturu destekler (37,38).

2.3.5. Koksiks Anatomisi

Bes adet rudimenter vertebranin fizyonu sonucu olugsmus olup hareket
kabiliyeti bulunmamaktadir. Sakrumun alt ucu ile eklemlesir (39).

2.3.6.intervertebral Disk Anatomisi

intervertebral diskler; vertebra korpuslari arasinda bulunan, toplam 23

adetten olusan, fibrokartilajin6z yapida olan olugsumlardir. Bu diskler
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amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglar. Her bir disk bir Ust vertebraya gore
isimlendirilirler. ilk iki servikal vertebra arasinda, sakrum ve koksikste disk

bulunmaz (40).

Temel fonksiyonu mobilizasyon sirasinda gerilme ve kompresyon
kuvvetlerine karsi direng gostermektir. Kanlanmasi olmadigindan komsu

vertebralarin spongioz kemik kismindan difizyon yolu ile beslenir (31,39).

2.3.7.Columna Vertebralis Eklemleri

Faset eklemi veya art. Zygapophysialis; Ust Uste duran 2 vertebra
arasinda alttakinin processus articularis superior'u ile uUsttekinin processus
articularis inferior’'u arasinda olusur. Articulatio plana tiriinde eklemdir (41). Art.
Atlantooccipitalis, Art. atlantoaxialis lateralis, Art. atlantoaxialis mediana, Art.
capitis costae, Art. costotransversaria, Art. lumbosacralis, Art. sacroiliaca, Art.

sacrococcygea columna vertebralisin diger baslica eklemleridir. (40)

2.3.8. Columna Vertebralis Ligamentleri

Vertebral kolonun direncini artiran ligamentler, stabiliteye katkida
bulunan viskoelastik olusumlardir (42,43). Ligamanlar longitudinal olarak
vertebral kolon boyunca seyrederler ve yapistigi birimin asiri hareketini

engellerler (44).

Lig. longitudinale anterior; oksiputtan baglar, tim omurlarin ve sakrumun

on yuzune yapisir ve omurganin hiperekstansiyonunu onler (44).

Lig. longitudinale posterior; vertebral kolon boyunca posterioru orter.
Oksiput tabanindan baslar koksiks tabanina kadar uzanir. Uzanimi boyunca
disklere daha siki bagh olup vertebra cisimlerine baglantisi gevsektir. Lomber

bdlgede incelir. Bu nedenle disk fitiklagsmalarin gogu burada olusur (42,44).
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Lig. flavum; iki vertebrayi birbirine baglar (45). Vertebral kanalin arka
tarafinda yer alir. insan viicudunun en c¢ok elastik lif iceren yapisidir (46).

Vertebranin asiri fleksiyon ve ekstansiyonunu engeller (47).

Ayrica membrana atlantooccipitalis anterior, membrana atlantooccipitalis
posterior, lig. atlantooccipitale laterale, lig. apicis dentis, lig. alaria, membrana
tectoria, lig. cruciforme atlantis, lig. transversum atlantis, lig. iliolumbalis gibi

ligamanlar vardir (31.39).

2.3.9. Columna Vertebralis Kaslari

Kaslar omurganin stabilitesi ve hareket kontrolinin en o6nemli

elemanlaridir ve fonksiyonlarina gére 5 gruba ayrilirlar (48,49).

Fleksor grup: M. rektus abdominis, M. obligus eksternus ve internus
abdominis, M. psoas, M. sternokleidomastoideus, M. longus kolli, Mm. skaleni
(28).

Ekstansor grup: M. latissimus dorsi, M. sakrospinalis, Mm.

interspinales, M. levator skapula, M. splenius (28).

Lateral fleksor grup: M. sakrospinalis, M. kuadratus lumborum, Mm.
transverso-kostales, M. levator skapula, Mm. skaleni, Mm. semispinalis (28).

ipsilateral rotator grup: M. latissimus dorsi, M. splenius, M. longus koli,

M. obligus abdominis internus (28).

Kontralateral rotator grup: Mm. transversospinalis, Mm. multifidus, M.

longus koli, M. obligus eksternus abdominis (28).
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2.3.10. Columna Vertebralis Dolagimi

Vertebral kolonun arteryal dolasimi, segmenter arterler veya ilgili
omurgaya gelen bdlgesel arterler tarafindan sadlanir. Anterior santral ve
postlaminar arterler intervertebral foramenden girerek, noéral, epidural ve
menenjial dokulari kanlandirirlar. Posterior santral ve prelaminar arterler ise
internal arterlerden olusur ve omurga orta kismini, ézellikle iki tarafli olarak

korpuslari ve arkuslari kanlandirirlar (30,50).

Venoz dolasimi internal ve eksternal ven6z pleksus saglar. Eksternal
vendz pleksus kiicik ©on ve arka eksternal venlerden olusur. Ondeki,
korpuslarin 6n ve yan kisimlari ile segmenter arter arka dalinin kanlandirdigi
bolgelerin vendz dolagimini saglar. Arka eksternal venler ise intervertebral
delikten gikarak azigos vene doklir. internal vendz pleksus korpus arka yiizii
boyunca uzanir ve disk Uzerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini
alir (30,50).

2.3.11. Columna Vertebralis innervasyonu

Medulla spinalis kranioservikal bileskeden baslar ve L1-2 seviyesinde
conus medullaris olarak sonlanir. Conus medullaristen c¢ikan lifler filum
terminale olarak devam eder. Medulla spinalisten ¢ikan, motor lifleri tasiyan 6n
kok ile duysal lifleri olusturan arka kok birleserek spinal sinirleri olustururlar.
Spinal sinirler servikal bolgede ayni seviyedeki vertebranin Ustinden ¢ikarken

torakal ve lomber bolgede ayni seviyedeki vertebranin altindan ¢ikar (31).

2.3.12. Columna Vertebralis Biyomekanigi

Vucut mobilizasyonu esnasinda columna vertebralis gerilme,
kompresyon, egilme, makaslama ve torsiyon gibi bazi kuvvetlere maruz kalir.
Vertebral kolonun intrensek ve ekstrensek stabilitesini saglayan yapilar bu

kuvvetlere karsi koyarak stabil yapinin devamhh@ini saglarlar (51). insan

29



omurgasinda fizyolojik olarak var olan (sagital planda servikal ve lomber
bdlgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz) egriliklerin amaci, omurganin
aksiyel kompresyon gugclerine kargi direncini arttirmaktir. Vertebral kolonunun
temel fonksiyonel birimi, hareket segmentidir. Hareket segmentinin 6n tarafini
birbirine komsu olan iki omurga cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler
olustururken, arka kismini da intervertebral eklemler, posterior ligamentler,

transvers ve spindz ¢ikintilar olusturulur (51).

Vertebralarin her birinin hareketini tanimlayabilmek icin kartezyen
koordinat sistemi kullanilir. Bu sistemde X, Y ve Z olmak Uzere U¢ adet eksen
vardir. Bu eksenlerin her birinin gevresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma
hareketleri yapilabileceginden rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel
hareket olusur. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket segmentinin bagl oldugu
koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder
(51).

Omurganin sagital duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini
yapar. Servikal bdlgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bodlgede 60°
fleksiyon, 35° ekstansiyon; torakolomber bodlge de ise 105° fleksiyon, 60°
ekstansiyon hareketi olugur. Frontal duzlemde lateral fleksiyon hareketi
meydana gelmektedir. Lateral fleksiyon servikal bodlgede 35-45°, torakal
bdlgede 20° ve lomber bdlgede 20° olmak Ulzere kranyumdan sakruma kadar
toplam 75-95 derecedir (51).

Omurganin rotasyonel hareketleri asagiya dogru azalmaktadir. Servikal
bdlgede 5-50°, torakal bolgede 35°, lomber bdlgede ise 5° rotasyon hareketi
mevcuttur. Torakal omurgalarda faset eklemler daha yatay yerlesimli oldugu igin
rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset eklemler daha
dikey yerlesimli olduklarindan dolayi rotasyonel hareketler daha azdir. Vertebral
kolonda; fleksiyon, ekstansiyon, aksiyel rotasyon, translasyon ve lateral

fleksiyon hareketleri izole olarak degil, birden fazla hareketin kombinasyonu
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seklinde olugur. Ornek vermek gerekirse aksiyel rotasyon sirasinda fleksiyon ya
da fleksiyonla birlikte yana kayma hereketi de ortaya c¢ikar. Hangi
kombinasyonun olusacagini belirleyen faktér, o bodlgedeki Ligamentler,
intervertebral disk ve faset eklemleri gibi anatomik yapilardir. Bu sekilde ciftler
halinde hareketlerin gergceklesmesine coupling fenomeni adi verilir. “Coupling

fenomeni “Ozellikle servikal bolgede belirgindir (51).

Vertebralarin hacim ve kutleleri lomber omurgalara inildikge artmaktadir.
Bu durum artan yiklere karsi bir adaptasyon mekanizmasidir. Ozellikle vertebra
korpusu aksiyel yuklenmelere kargi koymaktadir. Korpus Uzerine binen yuk
kortikal ve spongioz kemik Uzerinden alt segmentlere iletilir. Korteks oldukga
ince yapidadir. Trabekuler yapidaki spongioz kemik gelen yukun bir miktarini,
perifere dogru elastik deformasyon goOstererek absorbe eder. Ucg plak,
trabekullerden gelen yukun diske, diskten gelen yukun trabekullere iletiimesini
saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu 6zellikleri yoktur. Omurga tUzerine binen
asiri yuklenme sonucu kirilmaya en uygun bolgedir. Faset eklemler omurga
stabilizasyonu acgisindan ¢ok énemli yapilardir. Yuk tasima fonksiyonu yaninda
rotasyonun anlik eksenine komsulugu nedeniyle on ve arka kolonlar arasinda
mentese gorevide gorurler. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere
binen yUk en Ust dizeydedir. Makaslama kuvvetlerine kargi koymada da énemli
role sahiptir (26,29,51).

Ligamentler, omurganin stabilizasyonunda gerilmeye karsi direng
gostererek onemli gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona
kargi koyarken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona kargi koyarlar. Bir
ligamentin etkinligindeki en énemli iki faktér, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini
gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligamente gore iki kat daha gugludur. Posterior ligamentler
arasinda en uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en
fazla gerilim gdsteren ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng
anterior longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir (26,29,51).
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2.4.Skolyoz

2.4.1. Tanim ve Siniflama

Skolyoz; omurganin merkezi vertikal akstan saga ya da sola laterale
sapmasi olarak tanimlanabilir. Radyolojik olarak, koronal planda Cobb metodu
Olcimuyle 10 dereceden fazla egrilik skolyoz olarak degerlendirilir. 10
dereceden daha az olan lateral sapmalar spinal asimetri olarak degerlendirilir.
Omurganin bu deformitesi sadece koronal planda degil U¢ boyutlu bir
deformitedir. Koronal planda laterale kayma, sagital planda lordozda azalma ya
da artma, aksiyel planda rotasyon deformitenin komponetlerini olusturur (52).
Gunumuzde gecerliligini koruyan en genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda
Amerikan Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society — SRS)

tarafindan etiyolojiye gore yapilmistir (Tablo 1) (53).

Bu siniflamada skolyoz yapisal ve yapisal olmayan skolyoz olarak iki ana
gruba ayrilmistir. Yapisal olmayan skolyoz; omurgada lateral egrilik disinda
yapisal bir problem bulunmayan ve omurgada rotasyon ve gdvdesel asimetri
gozlemlenmeyen traksiyon ve lateral grafilerinde edriliklerde tama yakin
duzelme goruldugu egriliklerdir. Yapisal skolyozlarda ise yapisal olmayan
skolyozun aksine vertebranin lateral egriligi ve rotasyonu beraber goérulir ve
zaman iginde spinal kolon ve c¢evre dokularinda deformiteye badli olarak
patolojik dedisiklikler meydana gelir. Lateral ve traksiyon grafilerde ise

egriliklerde belirgin duzelme olmaz (26,53).
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Tablo 2. Etyolojiye gore skolyoz siniflandiriimasi

1.YAPISAL SKOLYOZ
I. idiopatik Skolyoz
A) Infantil (0-3 yas)
1. Kendiliginden gerileyen
2. Progresif
B) Juvenil (3-10 yas)
C) Addlesan (10yas<)
Il. Noromuskuler Skolyoz
A) Noropatik
1.Ust Motor Néron Hastalig!
a) Serebral Palsi
b) Spinoserebellar Dejenerasyon
¢) Siringomyeli
d) Spinal Kord Timoéri
e) Spinal Kord Travmasi
f) Diger
2.Alt Motor Néron Hastaligi
a) Poliomyelit
b) Diger Viral Myelitler
¢) Travmatik
d) Spinal Maskdler Atrofi
e) Meningomyelosel (Paralitik)
3.Disostonomi (Riley-Day Sendromu)
4.Diger
B) Myopatik
1.MCC (Artrogripozis)
2.Muskiiler Distrofi
a) Duchenne
b) Limb-Girdle
c¢) Fascioskapulohumeral
3.Fiber Tip Disproportion
4.Konjenital Myotoni
5.Myotonia Distrofika
6.Diger
Ill. Konjenital Skolyoz
A) Formasyonda Yetersizlik
1.Hemivertebra
2.Kama Vertebra
B) Segmentasyon Yetersizlik
1.Tek Tarafli (Unsegmente Bar)
2.1ki Tarafl (Sinostoz)
C) Formasyon+Segmentasyon Yetmezligi
IV. Norofibromatozis

V. Mezensimal Hastaliklar
A) Marfan Sendromu
B) Ehler-Danlos Sendromu
C)Diger
VI. Romatolojik Hastaliklar
VII. Travmatik
A) Kirk
B) Cerrahi
1. Laminektomi sonrasi
2. Torakoplasti sonrasi
C) Radyasyona Bagh
VIII. Ekstra Spinal Kontraktiir
A) Ampiyem Sonrasi
B) Yanik sonrasi
IX. Osteokondrodistrofi
A) Diastrofik Cuicelik
B) Mukopolisakkaridoz
C) Spondiloepifizyal Displazi
D) Multip Epifizyal Displazi
E) Diger
X. Kemik Enfeksiyonlari
XI. Metabolik Hastaliklar
A) Rasitizm
B) Osteogenezis imperfekta
C) Homositin(ri
D) Diger
XIl. Lumbosakral Eklem Hastaliklan
A) Sponlilizis ve Spondiloliztezis
B) Lumbosakral Bolgede Konjenital Anomali
XIII. Tiimorler
A) Vertebral Kolon
1. Osteoid Ostoma
2. Histiositozis-X
3. Diger
B) Spinal Kord Timéorleri
2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
I. Postural Skolyoz
1. Histerik Skolyoz
lll. Sinir Koékleri iritasyonu
A) Disk Hernisi
B) Tumorler
IV. inflamatuar
V. Alt Ekstremitedeki Esitsizlige Bagh
VI. Kalga Eklem Kontraktiiriine Bagh

2.4.2. Terminoloji

Primer egrilik: ilk ortaya ¢ikan yapisal egriliktir (18,53).

Konpensatuvar (sekonder) egrilik: Normal vicut aksinin saglanmasi igin
gelisen, yapisal komponentin Ust veya altinda yer alan ikincil bir egriliktir. ilk
asamada vyapisal olmayan tiptedir. Fakat zamanla dokularin bulunduklari
pozisyonda fikse olmalari sebebiyle yapisal hale donisebilirler (18,53).
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Major egrilik: Daha buyuktur. Daima yapisal olan egriliktir (18,53).

Minor egrilik: Daha kuglk egriliklerdir. Yapisal veya yapisal olmayan tipte
olabilir (18,53).

Cift major egrilik: Genellikle ayni derecede ve rotasyonda, iki yapisal egriligin
birlikte bulunmasidir (18,53).

Apikal Vertebra: Egrilikte vertikal akstan en fazla uzaklagan ve rotasyonu en

fazla olan vertebraya verilen isimdir (18,53).

Apikal Disk: Hastanin vertikal aksina en uzak olan disktir (18,53).

Apikal vertebra/Disk translasyonu: Apikal vertebra veya diskin orta
noktasinin midsakral cizgiye milimetre cinsinden uzaklik miktaridir. Ozellikle
torakolomber ve lomber skolyozlu hastalarda dekompansasyonu belirlemek ve

takip etmek i¢in bu degerin dlgtlmesi gereklidir (18,53).

Notral vertebra: Egriligin alt ve Ustunde, rotasyonu olmayan ilk vertebradir
(18,53).

Stabil vertebra: Midsakral ¢izginin tam ortasindan gectigi vertebradir (18,53).

End vertebra: Egrilige katilan vertebralardan, egriligin konkavitesine en fazla

egimi olan, en proksimalde ve en distalde bulunan vertebralardir (18,53).

Denge, kompensasyon: Oksiputun orta noktasinin sakrum Uzerinde,
omuzlarin ise Kkalgalar Uzerinde vertikal aks boyunca ayni planda vyer
almalaridir. Roéntgen Uzerinde yapilan Olgimlerde, egriligin bir tarafindaki
acilarin toplaminin diger taraftaki agilarin toplamina esit olmasidir (18,53).
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Pelvik carpiklik (obliquity): Frontal planda, pelvisin horizontal duzlemdeki
deviasyonuna verilen isimdir. Pelvik ¢arpiklik bacak uzunluk farkindan dolayi

ise kisalik giderildikten sonra olgtlmelidir (18,53).

Rotasyon: Vertebranin transvers plandan angulasyonuna denir. Sag ve sol

terimleri egriligin konveksite yonunu gosterir.

Egrilikler apikal vertebranin seviyesine gore isimlendirilirler (18,53);

. Servikal egrilik: Apikal vertebra C1 - C6,

o Servikotorakal egrilik: Apikal vertebra C7 - T1,
o Torakal egrilik: Apikal vertebra T2 - T11,

o Torakolomber egrilik: Apikal vertebra T12 - L1,
o Lomber egrilik: Apikal vertebra L2 - L4,

o Lumbosakral egrilik: Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

2.4.3. idiopatik Skolyoz

idiyopatik skolyoz nedeni halen tam olarak aydinlatimamis olan ve
yapisal nedenli skolyozlarin yaklasik %80’ini olusturan deformitedir. idiyopatik
skolyoz, detayl bir fiziki muayene ve radyolojik muayene ile tanisi konulabilir
(53,54).

idiyopatik skolyoz biiyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Ug
zaman diliminde ortaya ¢ikigi pik yapar. Yasamin ilk senesi, 5 ile 6 yaslari arasi
ve 11 yasindan iskelet gelisiminin tamamlanmasina kadar gecgen sureg¢ en sik
karsilagilan zaman dilimleridir. Bu sekilde idiyopatik skolyoz, deformitenin
bagladigi yasa gore U¢ gruba ayrilir ve en sik gorlleni de addlesan idiopatik
skolyozdur (53):
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1) infantil Idiopatik Skolyoz: Erkek cinsiyette daha fazla ortaya c¢ikan ve

0-3 yas arasinda gorulen bu tipte en sik sol torakal egrilik gozlenir (55,56).

2) Juvenil idiopatik Skolyoz: 3-10 yas arasinda gérilen idiopatik skolyoz
tipi olup en ¢ok 6-7 yaslarinda gorulir ve en ¢ok sag torakal egrilik gozlenir.
llerleme riski diger idiopatik skolyoz tiplerine gére daha ylksek olup kizlar ile

erkeklerde esit oranda gorulur (53,26).

3) Addlesan idiopatik Skolyoz: 10 yasindan baslayip kemik matiritesi
tamamlana kadar olan donemde gorulen idiopatik skolyoz tipidir. Kizlarda daha

sik olup en sik sag torakal sol lomber egrilik gorulur (57).

2.4.4. Noromiuskuler Skolyoz

Noéromuskuler skolyoz; beyin, medulla spinalis, periferik sinirler,
noéromuskuler bileske ya da kas seviyesindeki hastaliklara bagl kas
dengesizligi nedeniyle olusan skolyoz tipidir, genellikle ilk ¢cocukluk doneminde
tanimlanir ve erigskin yas grubunda bile deformite ilerleyici olabilir. Serebral
palsi, néromuskuler skolyozun en sik nedenidir. Néromuskuler skolyoz progresif
omurga deformitesine neden olarak gunluk bakim aktiviteleri ve yasam
kalitesinde azalma, yurUme ve oturma gugligu ve agrilar ile sonuglanir.
Kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara, degisen nobet esiklerine ve ciltte
bozulmaya yol agabilir. Tedavide amag progresyonu engellemek ve hastanin

fonksiyonlarini artirmaktir (58).

2.4.5.Konjenital Skolyoz

Kolumna vertebralisin intrauterin hayatta segmentasyon, flizyon veya
formasyon kusuruna bagl gelisim anomalisinin eslik ettigi skolyoz tipidir.
Hemivertabra, blok vertebra , kelebek vertebra gibi konjenital vertebra

anomalileri olusabilir. Bu hastalarda skolyozla birlikte kardiak, renal, trakeal,
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Ozofageal veya ekstemite anomalileri gibi diger sistem patolojileri eslik
edebilmektedir. Bu nedenle bu olgularin izlem ve tedavilerinde bu sistemlerin
taranmasi onemlidir. Ozellikle duyu kaybi, gligcsiizlik, mesane ve barsak
disfonksiyonu olan, sakral killanmasi veya gamzelenmesi olan, lomber kifozu ve

cilt bulgular olan kisilerin eslik eden anomaliler agisindan taranmalidir (59,60).

2.4.6.Erigkin Skolyoz

Erigkin skolyoz; iskelet olarak olgun bir omurgada coronal diuzlemde
Cobb 8lguimiyle 10 derecenin (izerinde lateral sapma olarak tanimlanmistir. iki
yaygin formu vardir. Bunlar erigkin idiopatik skolyoz ve “de novo” olarak
adlandirilan erigkin dejeneratif skolyozdur. Erigkin idiopatik skolyoz, adolesan
idioapatik skolyozun devami iken, erigkin dejeneratif skolyoz bir dizi ilerleyici

dejeneratif degisiklik nedeniyle erigkinlik doneminde geligir (61,62).

Dejeneratif skolyoz benzer cinsiyet dagilimina sahiptir ve tipik olarak 50
yas civarinda baslangic gdsterip ortalama olarak 70 yaslarinda tani alirlar (61).
Farkli g¢alismalarda %6-68 oraninda goruldugu gdézlenmektedir. Dejeneratif
skolyoz, esas olarak lomber bdlgede distal fraksiyonel egriler, ara sira
kompansatuar torasik egriler ve tipik olarak deformitenin apeksi ile sinirli
rotasyonlar mevcuttur. Lateral subluksasyon veya "lateralistezis" yaygindir ve
ayni zamanda spondilolistezis de mevcut olabilir (2). Cobb acilari, erigkin
idiopatik skolyozda yaygin olarak 50 derece Ustinde iken erigkin dejeneratif

skolyozda tipik olarak 40 derecenin altinda dlgulur (63).

2.4.6.1 Siniflama

2005 yilinda Aebi ve ark. erigskin skolyozu igin etiyolojiye dayali bir

siniflandirma sundu. Buna gore (1);
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Tip 1: Primer dejeneratif skolyoz (“‘de novo” formu), c¢ogunlukla

torakolomber veya lomber omurgada bulunur (1).

Tip 2: Progresif idiopatik skolyoz, ¢ocukluk veya adolesan dénemde var
olan skolyozun devami niteligindedir ve tum omurgay! tutabilmekle beraber

siklikla lomber, torakal ve torakolomber bolgeyi tutar (1).

Tip 3: Ikincil dejeneratif skolyoz;

Tip 3a; idiyopatik veya diger skolyoz bigimlerini takiben veya bacak
uzunlugu uyusmazhgi, kalgca patolojisi veya lumbosakral gecis anomalisi
nedeniyle pelvik obliklik baglaminda ortaya c¢ikan skolyoz, c¢ogunlukla

torakolomber, lomber veya lumbosakral omurgada bulunur (1).

Tip 3b; Asimetrik artrit hastaliyi ve/veya vertebra kiriklari ile birlikte

metabolik kemik hastaligina (gcogunlukla osteoporoz) ikincil skolyoz (1).

Bu siniflandirma, dogal ilerlemeyi tahmin etmede yardimci olurken,
bireysel deformitelerin belirli 6zelliklerini aktarma yetenegdinden yoksundu (1).
2006 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS) radyografik 6zelliklere dayali
baska bir siniflandirma sistemi tanimladi (64). Ayni yil, radyografik ve Klinik
degerlendirme arasindaki iliskiye odaklanan ilk Schwab siniflandirmasi sunuldu.
Egrinin apeksini tanimlamayi, lomber lordozu degerlendirmeyi ve vertebral
subluksasyonu kategorize etmeyi vurguladi. Lomber lordoz kaybiyla birlikte
daha dusuk bir apeksin, saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQOL) puanlarinin
disuk olmasina neden oldugunu bildiren ilk kisiydi. Son olarak, 2012 yilinda,
ikinci siniflandirmalar birlegtirildi ve SRS-Schwab siniflandirmasi olarak
guncellendi (sekil 1) (2). Bu sistem, spinopelvik parametreler ile global sagital
denge arasindaki iligkiyi dikkate almistir. Sagital deformitelere neden olan
lomber edrileri olan hastalarin genel olarak saglik durumlarinin dastuguniu ve

torasik ve hatta cift egriligi olan hastalara goére daha fazla sakatlia sahip
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oldugunu belirlediler. Siniflandirma, egrinin dogasini tanimlama yetenegi

nedeniyle genis ¢apta kabul gormus ve uygulanmistir (2).

/ T: Sadece torasik (<30 lomber egrilik eslik edebilir.) \
L: Sadece TL/Lomber (<30 torakal egrilik eslik edebilir.)

D: Cift egrilik (T ve TL/L egrilik >30)

K N: Major koronal egrilik yok (tim egriler <30) /
/Global Uyum \f Pl—LL \f Pelvik Tilt \
0:SVA<4 cm 0: <10 0: PT <20
+:SVA4-95cm +:10-20 +: PT 20-30
++: SVA>9,5 cm ++:>20 ++: PT>30

NN

Sekil 4. SRS-Schwab siniflandirma sistemi. Sistem, egri tipini U¢ sagital degistirici ile

tanimlar. PI: pelvik insidansi, LL: lomber lordoz, PT: pelvik tilt, SVA: sagital vertikal aks

).

2.4.6.2 Patofizyoloji

Normal yaslanma sureciyle ile diskte dogal olarak proteaz aktivitesi artar
ve proteoglikan icerigini kaybederek osmotik basingta azalma ve dolayisiyla sivi
iceriginde azalmaya neden olur. Ayrica, mikroskobik anuler yirtiklarin 15
yasindan sonra yaygin oldugu gosterilmigtir. Bu anuler bozulmanin, duyusal
lifleri besleyen vaskuler yapilarin ice dogru buylimesi ile sonuglandigi
gOsterilmigtir. NUkleer hicre yogunlugu zamanla azaldik¢a, sadece yapisal
batinlik degdil, ayni zamanda metabolik aktiviteler ve ozmotik dengeler igin

potansiyel de degisir (65).
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Erigkin dejenertif  skolyozun once intervertebral disklerin
dejenerasyonundan, ardindan posterior kolondan basladigi dusunulmektedir
(61). Saghkh bir omurgada faset eklemler fleksiyon ve ekstansiyonda stabilite
saglar ve diski asiri torsiyondan korur. Diskler dejenere oldukga fasetlere binen
yukler artar. Eksenel rotasyon daha sonra cevredeki baglarin gerilmesine
neden olabilir ve instabilite ve lateralizasyon meydana gelebilir. Destekleyici
yapilardan olan omurganin ekstansor kaslarinin yogunlugu yasla birlikte azalir

ve yag infiltrasyonu artar (66).

2.4.6.3. Dogal Seyir

Tedavi ediimemis AIS ile dejeneratif skolyozun dogal seyri arasinda
belirgin farkliliklar vardir. AiS'in yavas ilerlemesinden farkl olarak, dejeneratif
skolyoz yilda 3 derece veya daha fazla oranda ilerleyebilir. Egriligin ilerleme
hizini etkileyen faktorler, egriligin 30°'den buyuk olmasi, %30'dan fazla apikal
vertebral rotasyonun olmasi, 6 mm veya daha fazla lateral kayma olmasi ve
lumbo-sakral bileskede dejeneratif disk hastaligidir. Menopozdaki kadinlarda

kemik kalitesi bir diger dnemli faktordur (67).

2.4.6.4 Klinik Bulgular

Erigkin skolyoz populasyonunda en sik gorulen prezentasyon, bu
hastalarin yaklasik %90'inda birincil sikayet olan agridir. Bu hastalarin gogunda,
genellikle kas yorgunlugundan ve skolyotik egriligin digbukeyligi Uzerindeki
spazmdan kaynaklanan, yaygin ve eksenel bir bel agrisi vardir. Agri mekanik
karakterdedir. Faset dejenerasyonu da bu populasyonda bel agrisina neden
olabilir ve bu kismen floroskopik olarak yonlendirilen faset enjeksiyonlari ile
anlasilabilir. Egriligin i¢ blikey tarafinda kalan foraminal stenoz nedeniyle %47-
78 oraninda radikulopati goérulebilir. Foraminal stenoz, i¢ bukey tarafta
yaygindir ve faset eklem hipertrofisi ve lateral subluksasyon ile iligkilidir. Kanal

darliginin eslik ettigi hastalar yirimek veya ayakta durmayla kladikasyo gelisir
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ve fleksiyon posturu ile semptomatik rahatlama saglamaya g¢aligirlar. Zamanla
lomber lordoz azalir, torakal kifoz artar. Koronal, sagital ve spinopelvik
parametrelerdeki degisimler ile agirhk merkezinin yer degistirmesi, bireyde
kalca ve diz fleksiyon postiuriine neden olabilir. Norolojik defisit, egriligin
ilerlemesine bagl sinsi bir semptom veya disk fragmani herniasyonu veya akut
egri dekompansasyonu nedeniyle ani bir olay olarak ortaya gikabilir. Neyse ki,
sfinkter bozukluklari da dahil olmak Uzere norolojik defisit nadirdir.
Adolesanlarda gorulen idiyopatik skolyozun aksine, kozmetik neredeyse higbir
zaman bir rol oynamaz; hastalar basit veya daha karmasik bir agri sendromu
ve/veya norolojik defisit nedeniyle ortopedi cerrahina basvururlar. Erken
sekonder dejenere idiyopatik torakolomber veya lomber skolyozlu 40 yasin

altindaki genc hastalarda kozmetik bazen bir rol oynayabilir (1,18,68).

2.4.6.5 Klinik Degerlendirme

ik degerlendirmenin amaci agriya sebep olacak nedenleri belirlemektir.
Agrinin baslangici, yeri ve yayilimi ile agirlastirici ve hafifletici faktorleri gibi
bilgiler titiz bir sekilde kaydedilmelidir. Muayenede; bel asimetrisi, kaburga
asimetrisi, pelvik egrilik, omuz asimetrisi ve koronal ve sagital duzlemlerde
genel spinal hizalama i¢in omurganin gorsel muayenesini yapilir. Bunlarin yani
sira muayenede olasi bacak uzunlugu uyumsuzlugunun veya uzun sureli
kompanzasyonla ortaya ¢ikabilecek kalga ve/veya diz fleksiyon kontraktlrlerinin
degerlendiriimesini de saglamahdir. Ek olarak, gug¢, duyu ve refleksleri test
etmek icin kapsamli bir norolojik degerlendirme, altta yatan patoloji hakkinda ek
bilgi saglayabilir (1,49,61).

2.4.6.6 Radyolojik Degerlendirme

Skolyozun radyolojik degerlendiriimesinde; 36 inch buyulklikte kaset ile
ayakta anterior-posterior ve lateral kesitleri iceren, proksimalde kafa tanini

distalde her iki femur bagi distalini icerek sekilde tim omurgayi icine alacak
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grafi gerekmektedir. Koronal ve sagital eksende tum egrilikler dlgtlmelidir. Bu
Olcimlere coronal planda cobb agisi, koronal dekompansasyon ve pelvik
obliklik degerlendirilir. Sagital dizlemde, torakal kifoz, lomber lordoz, sagital
vertikal aks, sakral slope, pelvik tilt ve pelvik insidansi gibi parametreler
degerlendirilir (2,69).

Elektronik-Optik Sistem (EOS) goruntuleme, alt ekstremiteler, pelvis,
omurga ve bas pozisyonu dahil olmak Uzere global sagital hizalamanin gelismisg
analizine izin veren dikey, tim vicut radyografileri elde etmek igin nispeten yeni
bir yontemdir. Bunun, spinal deformitelerin global bir 3D kantitatif analizini
gUvenilir bir sekilde sagladigi gosterilmigtir. EOS, standart torakolomber
radyograflara kiyasla x6-9 azaltilmis radyasyonla neredeyse tim yapilar igin
artan goruntl kalitesi saglar. Standart radyograflara kiyasla mikemmel
g6zlemci igi guvenilirlik ve artirilmis gozlemciler arasi tekrarlanabilirlik saglar
(70).

Kemik anatomisi, santral ve foraminal stenoz ile ilgili daha fazla bilgi,
miyelografik dederlendirme ile veya miyelografik dederlendirme olmadan BT
taramasiyla elde edilebilir. Genel olarak cerrahi 6ncesi hastalari degerlendirmek
icin istenebilir. Yine fleksiyon-ekstansiyon lateral egilme, traksiyon grafileri,
cerrahi 6ncesi egri esnekligini ve egrilige komsu segmentlerin kompansasyon

yetenegdinin degerlendirmek icin gerekli olabilir (2,69).

2.4.6.7 Tedavi

Anterior osteofitlerle birlikte <2 mm subluksasyon ile < 30° egrilikler dahil
olmak Uzere Onemli stenotik, radikuler ve/veya sirt agrisi semptomlarinin
olmamasi kosuluyla nonoperatif tedavi baglatiir. Bu sartlari saglayan hastalar
genel olarak kabul edilebilir sagital ve koronal dengeye sahiptir. Hastalara
dusuk etkili kas guglendirici bir dayanikllik programi recete edilir. Agri tedavisi

icin nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, akupunktur, anti depresanlar, néropatik
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kompnonent varliginda gabapentinoid turevleri, epidural steroid, tetik nokta
enjeksiyonu, sinir koku enjeksiyonlar onerilebilir. Epidural ve/veya segici sinir
koka enjeksiyonlari, klinik bulgulara ve néroradyografik ¢alismalara dayanarak
dikkatle dustnuldr. Korselemenin bu populasyonda gergcekten higbir roll
yoktur. E@ri ilerlemesini durdurmasi pek olasi degildir, ¢unklu ilerleme modu
genellikle spinal buyime degil, enine instabilitedir ve sadece gegici agri
giderme yontemi olarak secilmis kisilerde kisa sureli denenebilir. Ayrica,
uzatilmis korseleme, paraspinal kas sisteminin kondisyonunun bozulmasina ve
deformite ve semptomlarin genel olarak kotilesmesine neden olabilir.
Yukaridaki kriterleri kargilamayan, konservatif agri yonetiminde basarisiz olan

ve/veya hastaligi ilerleyen kisilere operatif midahale dnerilmektedir (71,72).

L3-4 vertebralardaki rotasyon, torakolomber kifoz, 6 mm lateral listezis,
ilk bagvuru aninda 30-40 derece egrilik, takiplerde edrilikte 10 dereceden fazla
ilerleme kaydedilenler, 3 mm Uuzerinde subluksasyon, artan semptomlar ve
ndrolojik bulgulari olan hastalara cerrahi tedavi 6nerilir. Cerrahi tedavideki esas
hedef egdriligin stabilizasyonu, nérolojik bulgularin azaltiimasi, deformitelerin
duzeltilmesidir. Bunun yani sira egriligi koronal ve sagital dizlemde duzelterek

minimuma indirgemek ikincil hedeftir (73).

2.5 Spinopelvik Parametreler

Skolyoz agisi: Skolyoz acisini hesaplamak farkli yontemler olmakla
beraber yaygin olarak cobb metodu kullaniimaktadir. Cobb metoduyla; egriligin
distal ve proksimaline katilan ug vertebralar belirlenir. Proksimaldeki ug¢ vertebra
corpusunun Ust yuzeyi ile distaldeki ug vertebra corpusunun alt ylzeyine gizilen

cizgiler arasinda kalan a¢i Cobb metoduna gore skolyoz agisini olusturmaktadir

().

Lomber lordoz: L1 Ust son plaktan gecen gizgiye dik olarak cizilen gizgi

ile sakral son plaktan gecen cizgiye dik olarak ¢izilen gizgi arasinda kalan agi
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olarak tanimlanmaktadir. Olgunlugunu tamamlamis bir insan iskeletinde 20 ile

70 derece arasinda degismektedir (16,74).

Pelvik insidans: Ust sakral son plakin orta noktasindan gegen dik ¢izgi
ile femur basi eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Sakral
slop ve pelvik tilt acilarinin toplamina egittir. Yetigkin bir insanda ortalama

olarak 48-55 derece arasinda degigsmektedir (16,74).

Pelvik tilt: Femur basi ekseninden gegen vertikal ¢izgi ile femur basi
ekseninden sakral son plak orta noktasina birlestiren ¢izgi arasindaki acidir.
Yetigkin bir insanda ortalama olarak 12-18 derece arasinda degismektedir
(16,74).

Sakral slope: Ust sakral son plaga paralel gizilen cizgi ile Ust sakral son
plak orta noktasindan gizilen horizontal ¢izgi arasindaki agidir. Yetiskin bir

insanda ortalama olarak 36-42 derece arasinda degismektedir (16,74).

Torakal kifoz: T4 Ust son plaktan gegen cizgiye dik olarak cizilen gizgi ile
T12 alt son plaktan gecgen cizgiye dik olarak cizilen gizgiler arasinda kalan
acidir. Ortalama kifoz acgis1 20-50 derecedir (75).

Lomber lordoz indeksi: Lomber lordozun pelvik insidansa oranidir (75).

Global tilt: Superior sakral u¢ plakanin merkezinden C7 vertebral
govdenin merkezine dogru bir ¢izginin ve femur baslarindan slperior sakral ug

plakanin merkezine dogru bir gizginin kapsadigi agi olarak tanimlanir (76).

T1 pelvik a¢i (TPA): TPA, femur baslarindan T1 omur goévdesinin
merkezine bir ¢izgi ve femur baslarindan superior sakral ug plakanin merkezine

dogru bir gizgi ile olusan agi olarak tanimlanir (76).
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Pl=SS+PT
50° = 35°+ 15°

Sekil 5. Spinopelvik parametrelerin sematik goésterimi-1 P.C. Celestre ve ark.(16)'ndan

uyarlandi

Sagittal vertikal aks (SVA): C7 vertebranin korpusunun merkezinden
S1’in posterior superior kdsesine gizilen horizontal dizlemdeki dikey cizgidir.
SVA, sakrumun posterior superior késesinin 2 cm énidnde veya arkasinda ise
sagital denge saglanmigtir. Sayet SVA S71’in postero-anterior kdsesinin 4
cm’den daha fazla oOnundeyse pozitif sagital imbalans, 4 cm’den fazla

arkasindaysa negatif sagital imbalans olugur (76).
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Sekil 6. Spinopelvik parametrelerin sematik goésterimi-2 L. Boissiére ve ark. (75)ndan

uyarlandi.

2.6. Kinezyofobi

‘Kinesis = hareket, phobus = korku’ kelimelerinin birlesmesiyle olusan
kinezyofobi kelime anlami olarak ‘hareket etme korkusu’ anlamina gelmektedir
(77). Vicudun herhangi bir bolimd yaralanmaya maruz kaldiginda agri
yaralanma sonrasi hareketi kisitlar, hatta iyilesmenin sonrasinda bile hareket
korkusu olusturabilir. Kisinin agr algisi yasam kalitesini olumsuz etkiler. Son
donemlerde bel agrisinda hastalarin surekli hissettigi agrinin klinik bulgularla
aciklanamadigi, hastaligin altinda yatan fiziksel, algisal, sosyal ve davranissal
etkilenimden kaynaklandigi bilinmektedir. Bel agrisinda olusan 0zur,
biyopsikososyal model ile daha iyi anlasiimaktadir (78,79). Biyopsikososyal
perspektif, agrinin karmasik ve c¢ok faktorli yapisini incelemektedir. Bu
perspektif biyomedikal degiskenlerin yani sira, ayni zamanda psikolojik
(davranig, duygu ve inanglar gibi) ve sosyal degiskenleri (kulttirel degerler,
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sosyal yasam, sosyoekonomik durum gibi) dikkate almaktadir. Bu konuda
psikolojik agidan dort faktor goze carpmaktadir: Yagsanmis stresli olaylar, kigisel
agri ile basa ¢ikma yontemleri, dnceki agri deneyimleri ve kigilik 6zellikleri. Bu

faktorlerin ¢odu kisinin agrili ddéneminin éncesinde bulunmaktadir (80).

Korku yasami surdurmenin saglanmasinda onemli bir faktor olup,
dogumla beraber gelen veya sonradan kazanilan duygusal davraniglar
icermektedir. Ogrenilen korku, agri ve aci gibi tecriibe edinilen bir uyarana karsi
uzak durma davranigini tetikleyebilir (81). Kinezyofobinin limbik sistem ile iligkili
oldugu saptanmistir (82). Beynin limbik sistem bolgesi duygularin, korkularin,
hayatta kalma gudusuyle olan his ve davraniglarin denetim ve kontrolinun
gerceklestirildigi merkezdir (83). Agri ile iligkili korkunun, agrinin zararli duyusal
etkisine esdeger olduguna dair katastrofik distinceler ve negatif yorumlarin bir
sonucu oldugu kabul edilmektedir. Agri, davranigsal, biligsel ve fiziksel korku

yanitlarina neden olabilmektedir (84).

Kinezyofobi goérilme prevalansi kronik agrili problemlerde %50-70

arasinda degismektedir (12).

1990 yilinda Kori ve arkadaslari kinezyofobi terimini kullanmiglardir (85).
Kinezyofobinin degerlendiriimesinde birtakim olgekler kullaniimakla beraber en
yaygin olarak kullanilani Tampa Kinezyofobi Olgegidir (TKO) ve birgok

hastalikta kinezyofobiyi degerlendirmek icin kullanilir (12).

TKO'nin orijinali 1991’de Miller, Kopri ve Todd tarafindan gelistirilmistir
fakat yayinlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslari izin alarak 17 sorudan olusan
orijinal dlcegi 1995 yilinda yeniden yayinlamiglardir. TKO gegirilen yaralanma,

yeniden yaralanma, korku ve hareketten uzak durma degiskenlerini kapsar (85).

TKO, 1-4 arasinda (1= kesinlikle katilmiyorum, 4= kesinlikle katiliyorum)

4 puanlik Likert dl¢cegine dayali toplamda 17 sorudan meydana gelen odlgektir.
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Toplamda en dusuk 17 ve en ylksek 68 olacak sekilde degisen skor
almaktadir, numarasi 4, 8, 12 ve 16 olan sorularin yanitlar ters
puanlanmaktadir. Vlaeyen tarafindan gelistiren ve toplam puan 37 veya yuksek
olmasi ylUksek derecede kinezyofobi olarak degerlendiriimistir. Bazi
uygulayicilar iki alt dlgek, aktiviteden kaginma ve somatik odak olarak sonuglari
yorumlamak isteyebilirler fakat 17 maddenin tUmunu igeren toplam puanin
kullaniimasi o6nerilmektedir (85). Aktiviteden kaginma alt olgegi; aktivitenin
yaralanmaya veya artan agriya neden olabilecegine dair inanglari yansitir (1, 2,
7,9 — 12. maddelerden puanlar ekler), Somatik Odak alt dlgegi; altta yatan ciddi
tibbi problemlere yonelik inanglari yansitir (3, 4, 5, 6 ve 8. maddelerden puanlar
ekler) (86).

Kinezyofobinin tedavisinde U¢ yaklasim 6nerilmektedir (86).

Bilissel davranisgl yaklasim: Agrisi olan hastalarda agrinin daima bir

hastaligi isaret etmedigi, yonetilebilir bir semptom oldugu belirtiimelidir (86).

Kademeli maruziyet: Bu teknikte, hastalarin dikkati farkli noktaya
cevrilerek daha once tehlike arz ettigini disindligu hareketleri zaman iginde
yapabilmeleri saglanir ve hastalar en az korktugundan en ¢ok korktuguna dogru

olmak Uzere hareketleri yapmaya cesaretlendirilir (86).

Kademeli egzersiz teknidi: Bu teknikte egzersiz ve aktiviteye karsi
toleransin gelistiriimesi amagclanir. Hastanin yapmaktan korktugu hareketlerin
yaptiriimasi yerine terapistin onerdigi hareketler kademeli olarak yaptirilir (86).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu c¢alisma, dejeneratif skolyoz, spinopelvik parametreler ve kinezyofobi
arasindaki iligki ve kinezyofobinin glnlik yasam aktiviteleri, depresyon ve
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini arastirmak amaciyla planlandi. 15.04.2022 —
15.06.2022 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal'nda yapildi. Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakdltesi Etik
Kurulu'nun 22.03.2022 tarih ve 2022-05 karar numarali onayi alinarak
gerceklestirildi  (EK 1). Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan
“pilgilendirilmis goénulli onam formu” hastalara ve/veya yakinina okutularak

onaylari alindi (EK 2).

3.1. Olgular

Calismaya, daha o6nce Klinigimizde Dr. Ogr. Uyesi Coskun Zateri
danismanliginda yapilmis ve tamamlanmis olan “Dejeneratif skolyozun
osteoporoz ve spinopelvik acilar ile iligskisi ve glnliik yasam aktivitesi,
depresyon ve yasam Kalitesi lzerine etkisi” baghkl bir tez arastirmasina katilan
olgular dahil edildi. Olgular, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne 01.07.2020 — 01.04.2021 tarihleri
arasinda basvurmus ve sozu edilen tez galismasi kapsaminda degerlendirilmig
skolyoz saptanan tum olgular (51 olgu) ile yine ayni ¢calismada degerlendirilmis
olup skolyoz saptanmayan 170 olgu arasindan, yanhligi dnlemek amaciyla
kullanilan istatistik programi araciligiyla olgular arasindan randomize bir gekilde
skolyozu olan olgularla ayni sayida, yas ve cinsiyet bakimindan yaklagik olarak
eslestiriimig, kontrol grubu amaciyla 51 olgu dahil edildi. Olgular, telefonla
arandi calisma hakkinda bilgi verilerek hastaneye davet edildi. 102 olgu
davetimiz Uzerine poliklinigimize bagvurdu. Olgular c¢alisma konusunda
bilgilendirildi, yazili ve sdzli onamlari alindi. Calismaya katilan olgulardan
Saglik Bakanhginin COVID-19 pandemi O&nerileri kapsaminda demografik
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verileri alindi ve ¢galismada kullanilacak olan yasam kalitesi duzeyi kisa form-36
(SF-36) (EK 3), Beck Depresyon Olgegi (BDO) (EK 4), istanbul Bel Agrisi
Dizabilite indeksi (iBADi) (EK 5), Scoliosis Research Society (SRS)in
hazirlamis oldugu ve Turkce gecerlilik ve guvenirliligi gosterilmis SRS-22 formu
(EK 6), Vizuel Agr Skorlamasi (VAS) (EK 7), Turkge gecerlilik ve guvenirliligi
g6sterilmis Tampa Kinezyofobi Olgedi (TKO) (EK 8) anketleri yapildi.

Arastirmaya alma olgutleri:

1. Daha onceki tez galismamizda skolyoz saptanan 50 yas ve Uzerinde olup

calismaya katilmayi kabul eden gonullu kigiler

2. Daha o6nceki tez calismasinda skolyoz saptanmayan 50 yas ve Uzerinde

olup calismaya katilmayi kabul eden gonullu kisiler
Arastirmaya almama olg¢tleri:

1. Kas iskelet sistemini etkileyen herhangi bir noéromuskuler hastaligi

(hemipleji, tetrapleji, vb. hastalik) olanlar
2. Spinal cerrahi dykusu olanlar
3. Son 6 ayda alt ekstremite major cerrahisi gegirenler
4. Malign timor ve kronik enfeksiyonu olan (tbc gibi) hastalar
5. Ciddi psikiyatrik hastahgi olanlar

6. Biligsel fonksiyonlari anketleri doldurmasina engel olan bireyler
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3.2. Degerlendirme Olgiitleri

3.2.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan tim olgular EK 9 olarak sunulan hasta degerlendirme
formunda belirtilen demografik bilgiler (cinsiyet, yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi
(agirlik/boy2 (kg/m2) , meslek, alkol, sigara kullanimi) kaydedildi. Calismamizda
diglama kriterleri agisindan ayrintili anamnez alinarak sorgulandi. Genel kas-

iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi.

3.2.2. Skolyoz Degerlendirmesi

Calismamiza katilan tim olgularin skolyoz agilari posteroanterior planda
cekilen skolyoz radyografileri, PACS sistemi Uzerinden Cobb yontemi ile
Surgimap v2.3.2.1 programi kullanilarak dlgtilmustir. Olgiim sirasinda ilk olarak
uc vertebralar saptandi. Ustteki ug vertebra corpusunun Ust ylizeyi ile alt ugtaki
vertebra corpusunun alt ylzeyine paralel cizgiler arasinda kalan agi Cobb

acisini vermektedir (2).

3.2.4. Spinopelvik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan olgularin pelvik tilt, sakral slope, pelvik insidans,
global tilt, T1 pelvik agl, lomber lordoz indeksi ve sagital vertikal aks olgumleri
PACS sistemindeki skolyoz radyografileri surgimap v2.3.2.1 programina
aktirllarak yukaradaki spinopelvik parametreler basligi altinda anlatilan sekilde

OlgUlmastar.
3.2.5 Yagsam kalitesinin degerlendirilmesi
Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kisa form 36 (SF-36) (EK 3)

ve SRS-22 anket formu (EK 6) kullaniidi.

Turkge guvenirlik ve gegerliligi mevcut olan SF-36 anketi toplam 36
maddeden olusan ve genel olarak kiginin saglik durumunu belirleyen bir
ankettir. Sirasiyla fiziksel fonksiyon, vicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle

olan kisittama, emosyonel sorunlar nedeniyle olan kisitlama, emosyonel iyilik
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hali, sosyal fonksiyon, enerji/lyorgunluk, genel saglik algisi seklinde 8 alt
bilesenden olugur ve likert puanlama sistemi kullanilir. Her alt kategori 0-100
arasinda degerlendirilir. Alinan skorun duguk c¢ikmasi kotu saglik durumunu
yansitmaktadir (87,88).

Turkce guvenirlik ve gecerliligi olan SRS-22 6lgegdi toplam 22 soru ve 5
alt baslktan olusmaktadir. Alt basliklar sunlardir: Agri, omurga fonksiyonlari,
genel gérunumua degerlendirme, ruh saghgi ve tedavi memnuniyeti. Tum sorular
1 ila 5 arasinda puanlanir. Her sorunun en olumsuz yaniti 1 en olumlu yaniti ise
5 puan alir. Yuksek puanlar yliksek yasam kalitesi ile iligkili iken, disuk puanlar

dusuk yasam kalitesi ile iligkilidir.

3.2.6 Psikolojik durum degerlendirilmesi

Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyon ile ilgili semptom ve
davraniglari sorgulayan Likert tipte toplam 21 sorudan olusan bir Olgektir. Her
soru 0-3 arasinda puanlanir ve en disuk puan 0, en ylksek puan 63’tlr. Alinan
puanin ylikselmesi depresyonun siddeti ile dogru orantilidir. ‘0-14’ hafif
depresyon, ‘15-29’ orta derecede depresyon, ‘30-63’ ciddi derecede depresyon

olarak yorumlanir (89).

3.2.7 Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Calismaya katilan olgularin bel agrilarinin fonksiyonel
degerlendirmesinde IBADI (EK 5) kullaniimistir. Bu indeks toplam 18 sorudan
olugsmakta olup her soru 0-5 arasinda puanlanir. 0-90 arasinda puan alinir ve

puan yukseldikgce daha kotu kotu fonksiyonel sonug ile iligkilidir (90).

3.2.8 Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Kinezyofobinin degerlendirimesi TKO (EK 8) ile vyapildi. Tirkge
versiyonunun gecerlilik ve givenilirlik calismasi yapilmistir. TKO 17 sorudan
olusmaktadir ve hareket etme-yeniden yaralanma korku dizeyini o6lgmek
amaclyla gelistirilmistir. Olgek, gunlik yasam ve is ile ilgili fiziksel aktivitelerde

yaralanma, yeniden yaralanma ve kaginma-korku parametrelerini igerir. Likert
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tipi 4 puanhk bir Olcektir (1=kesinlikle katilmiyorum, 2=katiimiyorum,
3=katiliyorum, 4= kesinlikle katiliyorum). 4, 8, 12, 16 sorularin maddelerinin ters
cevrilmesi ile toplam bir puana ulasiimaktadir. Maksimum 68, minimum 17 puan
elde edilen bu ankette; skorun 37°den buylk olmasi yiksek derece, esit veya
dusuk olmasi ise dusuk derece kinezyofobi olarak siniflandirihr (85).
Calismamizda ayrica TKO'nin aktiviteden kaginma alt Olcegi (1, 2, 7, 9, 12.
maddelerden puanlar ekler) ve somatik odak alt dlgegi (3, 4, 5, 6 ve 8.

maddelerden puanlar ekler) de kullanildi.

3.2.9 Agrinin degerlendirilmesi

Calismamizda hastanin agrisini degerlendirmek icin VAS (EK 7)
kullanildi.  Katilimcilarin  agri durumunu kendisinin  degerlendiriimesi igin
kullanilan skaladir. DUz horizontal bir gizginin sol ucuna 0 (hi¢ agrim yok), sag
ucuna 100 (dayanilamayacak kadar siddetli agrim var) yazilidir. Bu ¢izgi 100
mm uzunlugunda ve 10 mm’lik isaretlemeler yapilarak ¢izilmistir. Hastanin agri
durumuna gore skala Uzerinde isaretleme yapmasi ile VAS skoru elde edilir ve

yuksek skorlar daha fazl agn oldugunu belirtir (91)
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4. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

istatistiksel analizler icin SPSS versiyon 26 (IBM Corp, Armonk, NY,
USA) programi kullanildi. Tanimlayici verilerin sunumunda sayi, ortalama,
yuzde ve standart sapma degerleri kullanildi. Sirekli degiskenlerin normal
dagihima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin arasindaki anlamlilik dlizeyi ki-kare ve
Fisher's exact testleri ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler ile surekli
degiskenler arasindaki iliski normallik testi sonrasi kategorik degiskenlerin
sayisina bagli olarak Independent T testi, Mann Withney U testi, ANOVA testi
ve Kruskal Walls testleri kullanildi. Sirekli degiskenler arasindaki iligki
Spearman testi ile analiz edildi. Korelasyon katsayilari 0,00-0,24: zayf, 0,25-0,49:
orta, 0,50-0,74: guclu ve 0,75-1,00, cok guglu korelasyon olarak degerlendirildi.

Kinezyofobi Uzerine en ¢ok etki eden faktorlerin incelenmesinde multiple
lineer regresyon analizinin backward modeli kullanildi. Bagimh degisken olarak
Tampa kinezyofobi skoru, badimsiz degisken olarak, yapilan analizlerde
istatistiksel olarak anlamli bulunan parametreler (tip 1, tip 2, tip 3 skolyoz, yas,
Cobb agisi, IBADI, VAS skoru, SVA, SS, PI, LL ag) belirlendi. Tim istatistikler
icin anlamlilik dlizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

5.1. Demografik Veriler

Calismamiza toplamda 14’0 (%13,7) erkek 88’i (%86,3) kadin olmak
uzere 102 kisi katilmigtir. Skolyozu olan 51 kisinin 7’si (%13,7) erkek 44°’G
(%86,3) kadindi. Kontrol grubunun cinsiyet dagilimi skolyoz grubu ile birebir
benzerdir. Skolyozu olan grubun yas ortalamasi 65,75+8,10 kontrol grubunun
ise 65,27+6,95 seklindeydi. Skolyozu olan grup ile kontrol grup yas acisindan
eslestirildigi icin istatistiksel olarak fark bulunmadi. Boy ortalamasi skolyozu
olanlarda 158,88+7,76 cm, kontrol grubunda 161,20+7,00 cm olup istatistiksel
bir fark saptanmadi. Skolyozu olan grupta kilo ve VKI ortalamasi sirasiyla
70,18£12,02 ve 27,77+4,62 iken kontrol grubunda 73,02+13,62 ve 28,1915,47
olarak Olguldi ve istatistiksel olarak fark bulunmadi. Sigara kullanimi her iki
grupta %9,80 olup istatistiksel agidan fark yoktu. Yine alkol kullanimi agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Meslek agisindan olgular
calismayan, hafif iste calisan, agdir iste calisan ve emekli olarak kategorize
edilmis olup iki grup arasinda meslek acisindan istatistiksel olarak fark
bulunmadi. Skolyozu olan ve olmayan grubun demografik Ozellikleri ve

aliskanliklari tablo 5.1.1°de gosterilmigtir.
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Tablo 5.1.1 Tiim olgularin demografik 6zellikleri

Skolyoz grubu Kontrol grubu
(n:51) (n:51) P
Toplam sayi (%) 51 (%50) 51 (%50)
Cinsiyet 44 (%50) 44 (%50)
Kadin (%) <0,999*
7 (%50) 7 (%50)
Erkek (%)
Yas (Ort.SS) 65,75+8,10 65,27+6,95 0,788**
Boy (cm) (Ort.zSS) 158,88+7,76 161,204+7,00 0,051**
Kilo (kg) (Ort.+SS) 70,18+12,02 73,02+13,62 0,417*
VKi (kg/m®) (Ort.+SS) 27,77+4,62 28,19+5,47 0,675+
Cobb agisi ort. (°) 18,01+£12,72
. Kullaniyor 5 (%50) 5 (%50)
0, *
Sigara (%) "y lanmiyor 46 (%50) 46 (%50) <0,999
Kullaniyor 0 2
0, *kk
Alkol (%) Kullanmiyor 51 49 0,495
Agir iste calisan 2 (%40) 3 (%60)
Meslek (%) Hafif iste calisan 2 (%66,6) 1 (%33,3) .88 2%+
Calismayan 27 (%48,2) 29 (%51,8) '
Emekli 20 (%52,6) 18 (%47,4)

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi, p*: ki-kare testi, p** : Man Whitney
U testi, p***: Fisher Exact testi, p****: Fisher-Freeman-Halton-Exact testi, p*****: T testi, %:Satir
yuzdesi

5.2. Radyolojik Parametreler

Skolyoz tespit edilen 51 olgudan; 22 olgu tip 1, 19 olgu tip 2, 10 olgu tip 3
skolyoz idi. Cobb agisi ortalama degerleri tip 2 skolyozda en ylksek, tip 1
skolyozda en dusuk gorulmekle birlikte istatistiksel agidan farklhlik gortimedi
(p:0,838). Skolyotik egrinin bulundugu yon agisindan (sag, sol) da skolyoz alt
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklihk goérGimedi (p:0,871).
Skolyotik egrinin lokalizasyonu incelendiginde lomber skolyoz tip 1'de, torakal
skolyoz tip 2'de daha fazla olup istatistiksel olarak anlaml bir fark goéraldu.

Torakolomber skolyoz agisindan anlamlh bir farkhlik saptanmadi. Egrilik tipi
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agisindan bakildiginda her Ug¢ skolyoz alt tipinde tek edriligi olan olgu sayisi
daha fazla olup sirasiyla tip 1'de 22 olgu , tip 2’de 13 olgu , tip 3’te 9 olgu olarak
tespit edildi. Tek egrilikler, tip 1 skolyozda tip 2 ve tip 3 skolyoza goére
istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla goérullirken tip 2 ve tip 3 arasinda
fark yoktu. Cift egriliklerde ise tip 2 diger tiplere gére anlaml bir sekilde daha
fazla iken tip 1 ve tip 3 arasinda belirgin bir farklilk yoktu. Skolyoz alt tiplerinin

egrilik 6zellikleri tablo 5.2.1’de gosterilmisgtir.

Tablo 5.2.1 Skolyoz alt tiplerinin 6zellikleri

Skolyoz (n:51) p
Skolyoz tipi Tip 1 Tip 2 Tip 3
Toplam sayi (%) 22 (%43,1) 19 (%37,3) 10 (%19,6)
Cobb agisi (Ort.xSS) 15,545,28 21,33+19,28 17,13+7,10 0,838*
Skolyoz yonii
Sag (%) 11 (40,7) 10 (37) 6 (22,3) 0,871
Sol (%) 11 (45,8) 9 (37,5) 4 (16,7)
Skolyoz yeri
Lomber (%) 21 (70) 4 (13,3) 5 (16,7)
;,Z;ako'omber 1 (16,7) 3 (50) 2 (33,3) <0,001**
Torakal (%) 0 12 (80) 3 (20)
Egrilik tipi
Tek (%) 22 (50) 13 (29,6) 9 (20,4)
Gift (%) 0 6 (85,7) 1(14,3) <0,008™

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, p*: Kruskal-Wallis testi, p**: Fisher-Freeman-Halton-Exact
testi, %: satir yuzdesi

5.3. Spinopelvik parametreler

Standart skolyoz grafisi degerlendirilirken gesitli cekim hatalari nedeniyle
bazi spinopelvik parametreler 6ictilemedi. Olgciimii yapilamayan parametreler

analiz digi birakilmigtir.

Tablo 5.3.1'de g¢aligmaya katllan tum olgularin  spinopelvik

parametrelerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmigtir. Calismamiza
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katilan olgularda skolyozu olan grup ile kontrol grubu arasinda spinopelvik

parametreler bakimindan istatistiksel fark saptanmadi.

5.3.1 Tum olgularin spinopelvik parametrelerinin degerlendiriimesi

Skolyoz grubu (n:51) Kontrol grubu (n:51) p

n Ort.£SS n Ort.£SS
SVA 39 38,91+31,65 43 33,48+20,49 0,220**
TK 47 39,83+16,37 51 40,61+£15,35 0,776*
LL 50 51,17+17,87 48 55,29+15,63 0,262**
PT 50 19,2749,19 48 18,69+7,74 0,191**
SS 50 32,41+11,48 48 34,71+11,92 0,602**
PI 50 51,68+13,67 51 53,40+12,22 0,965**
GT 42 17,62+13,62 44 17,7849,64 0,468*
T1PA 42 13,36+10,82 45 12,88+7,86 0,613*
LLI 48 1,02+0,39 47 1,03+0,24 0,766*

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, SVA: Sagital Vertikal Aks, TK: Torakal Kifoz, LL: Lomber
Lordoz, PT: Pelvik Tilt, SS: Sakral slope, PI: Pelvik insidans GT: Global tilt, T1PA: T1 pelvik agl,
LLI: Lomber lordoz indeksi, p*: Man whitney U testi p**: Independent T testi

Skolyoz alt tiplerine gore spinopelvik parametrelerin ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 5.3.2'de verilmistir. Tip 3 skolyozda SVA, TK,
LL, PT, PI, GT ve T1PA, diger skolyoz tiplerine gére daha ylksek olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 5.3.2 Spinopelvik parametrelerin skolyoz tiplerine gére degerlendirilmesi

Skolyoz tipleri p

Tip 1 (n:22) Tip 2 (n:19) Tip 3 (n:10)

n Ort.+SS n Ort.+SS n Ort.+SS
SVA (mm) | 17 | 30,88+37,10 | 13 | 45,20+19,28 9 44,97+34,72 0,390 *
TK 20 | 40,06+14,24 |17 | 35,10+17,09 | 10 47,44+17,79 0,168*
LL 21| 50,20+17,49 |19 | 51,25+18,46 | 10 53,07+19,28 0,893**
PT 21 17,72+9,02 19 18,47+8,68 10 24,0619,82 0,180*
SS 21 32,3648,22 19 | 33,51+13,46 | 10 30,40+14,07 0,792*
PI 21| 50,09+11,42 |19 | 51,98+15,03 | 10 54,46+16,16 0,711*
GT 18 | 15,55+13,71 14 14,4+11,10 10 25,89+14,54 0,119**
T1PA 18 | 11,75+11,11 14 11,12+8,74 10 19,41+11,68 0,129**
LLI 20 1,02+0,37 18 1,0310,44 10 0,99+0,35 0,905**

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, SVA: Sagital Vertikal Aks, TK: Torakal Kifoz, LL: Lomber
Lordoz, PT: Pelvik Tilt, SS: Sakral slope, PI: Pelvik insidans GT: Global tilt, T1PA: T1 pelvik agl,
LLI: Lomber lordoz indeksi, p*: One-Way-Anova, p**: Kruskal-Wallis

5.4. Yasam kalitesi, kinezyofobi ve dugmenin degerlendirilmesi

Calismamiza katilan olgularin psikolojik durumunu degerlendirmek igin
kullanilan BDO anketinin ortalamasi tablo 5.4.1 de verilmis olup skolyoz olgulari

ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p <0,001).

Calismamiza katilan olgularin yasam Kkalitesini degerlendirmek icin
kullanilan SRS-22 ve SF-36 anketlerinin ortalamasi tablo 5.4.1 de verilmis olup
tum alt parametrelerde skolyoz olgulari ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p<0,001).

Calismamiza katilan olgularin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek
igin kullanilan IBADI 6lgeginin ortalamasi tablo 5.4.1 de verilmektedir. Skolyoz
olgulari ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001).
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Calismamiza katilan olgularin  kinezyofobisini
kullanilan TKO, aktiviteden kaginma alt dlgegi skoru ve somatik odak alt 6lgegi

skoru ortalamalari tablo 5.4.1 de verilmis olup skolyoz ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goérulda.

Olgularin VAS skorlarinin ortalamasi tablo 5.4.1 de verilmis olup skolyoz

degerlendirmek

ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001)

Tablo 5.4.1 Tum olgularda yagsam kalitesi, psikolojik durum, fonksiyonel durum, agri

ve kinezyofobi degerlendiriimesi

Skolyoz grubu Kontrol grubu p
_ (n:51) (n:51)
BDO (Ort.£SS) 13,8416,5 8,29+5,96 <0,001
iBADI (Ort.£SS) 22,69+12,95 12,43+11,35 <0,001
SF-36 (Ort.£SS)
Fiziksel fonksiyon 51,66+20,46 71,17+£21,41 <0,001
Fiziksel rol kisitlihgi 26,47+30,17 63,43+40,13 <0,001
Emosyonel rol kisithhigi 31,35+£31,55 65,99+39,71 <0,001
Enerji 40,88+15,15 60,19+18,35 <0,001
Emosyonel iyilik hali 55,76+£16,97 71,45£14,79 <0,001
Sosyal fonksiyon 46,81£21,19 69,11+£17,38 <0,001
Vicut agrisi 37,25+20,33 62,104£26,55 <0,001
Genel saglik algisi 37,45+14,08 57,05+18,73 <0,001
SRS22 (Ort.£SS)
Total skor 3,154+0,58 3,9710,51 <0,001
Fonksiyon 3,2110,62 4,15+0,67 <0,001
Agn 3,3310,71 3,9310,62 <0,001
Dis goérinim 2,84+0,67 3,83+0,58 <0,001
Mental iyilik 3,08+0,69 3,9010,54 <0,001
Tedavi memnuniyeti 3,48+0,69 4,1810,59 <0,001
TKO
Tampa total skoru 47,3116,66 30,22+7,06 <0,001
Aktiviteden Kaginma Skoru 18,82+3,50 12,18+3,27 <0,001
Somatik Odak Skoru 13,82+2,48 9,33+2,60 <0,001
VAS skoru 70,35+19,47 51,92+17,69 <0,001

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, BDO: Beck Depresyon Olgegi, IBADI: istanbul bel agrisi
dizabilite indeksi, SRS-22: Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi, p: Mann Whitney U testi

Skolyoz grubu, skolyoz alt tiplerine gére incelendiginde, BDO, TKO ve alt
dlgekleri, VAS, IBADI skorlari bakimindan tip 1, tip 2 ve tip 3 skolyoz arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gorilmedi. Sadece SF-36 anketinin alt
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parametrelerinden fiziksel fonksiyon parametresinde skolyoz tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 5.4.2.).

Tablo 5.4.2 Skolyoz alt tiplerine gore yagam kalitesinin degerlendirilmesi

Skolyoz tipleri p
Tip 1 (n:22) Tip 2 (n:19) Tip 3 (n:10)
BDO (Ort.£SS) 14,05+5,99 12,89+7,72 15,2+5,26 0,320**
IBADI (Ort.+SS) 24,36+11,68 | 18,79+13,37 26,4+14,16 0,237*
SF-36 (Ort.£SS)
Fiziksel fonksiyon 53,18%£19,24 57,10+£21,49 38,00£16,19 0,037**
Fiziksel rol kisitlilig 28,40+£32,08 25,00+£27,63 25,00£33,3 0,931**
Emosyonel rol kisithhigi 30,28+30,69 38,57+35,58 19,98+23,28 0,386**
Enerji 43,18+14,43 40,00+16,83 | 37,50+13,99 0,595*
Emosyonel iyilik hali 56,18+17,82 57,05+17,11 52,40+£16,04 0,780*
Sosyal fonksiyon 47,72+21,69 47,36121,48 43,75+21,44 0,907**
Vicut agrisi 36,93+£18,80 42,5122 ,46 28,00£17,59 0,267**
Genel saglik algisi 40,00+£14,55 37,63+14,46 31,50+11,55 0,291*
SRS22 (Ort.£SS)
Total skor 3,04+0,46 3,33+0,71 3,08+0,53 0,268*
Fonksiyon 3,09+0,49 3,40+0,76 3,14+0,58 0,126*
Agn 3,15+0,54 3,60+0,76 3,24+0,89 0,315**
Dig goriinim 2,80£0,54 2,86+0,83 2,9040,67 0,968**
Mental iyilik 3,02+0,49 3,23+0,86 2,92+0,73 0,470*
Tedavi memnuniyeti 3,22+068 3,78+0,69 3,45+0,55 0,05**
TKO
Tampa total skoru 49,18+5,72 44,79+7,90 48,00+4,76 0,101*
Aktiviteden Kaginma 19,91£3,05 17,74+3,95 18,50+£3,10 0,190*
Skoru
Somatik Odak Skoru 14,32+2,39 12,952 77 14,40+1,64 0,151*
VAS skoru 50,00+13,86 | 57,25+15,90 | 46,40+16,11 0,133

Ort. : ortalama, SS: standart sapma, BDO: Beck Depresyon Olgegi, IBADI: Istanbul bel agrisi
dizabilite indeksi, SRS-22: Skolyoz Arastirma Cemiyeti Anketi, TKO: Tampa Kinezfobi Olgegi,
p*: One Way ANOVA testi, p**: Kruskal Wallis testi

Calismamiza katilan skolyozlu olgular ve kontrol grubunun disme
korkusu, yardimci cihaz kullanimi ve disme sayisi karsilastirma sonuglari Tablo
5.4.3'te verilmigtir. Tablo incelendiginde dusme korkusu ve yardimci cihaz
kullanimi skolyoz grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi
(sirasiyla p<0,029, p<0,038). Disme sayisi agisindan bakildiginda skolyoz
grubunda disme sayisi daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

degildi (p<0,073). Skolyoz hastalarinda kinezyofobi ile disme sayilarinin
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korelasyon analizinde istatistiksel farklilik gézlenmedi (TKO p: 0,156, r: 0,202;
aktivite kaginma skoru p: 0,09, r: 0,237, somatik odak skoru p: 0,270, r: 0,157).

Tablo 5.4.3 Tum olgularda dugme ve yardimci cihaz kullaniminin degerlendirilmesi

Skolyoz grubu (n:51) Kontrol grubu (n:51) p

Dusme Korkusu 33 (%60) 22 (%40)
Var 0,029*

Yok 18 (%38,3) 29 (%61,7)
Diisme Sayisi (Ort.£SS) 1,00+1,76 0,67+1,71 0,073**

Yardimci Cihaz Kullanimi 13 (%72,2) 5 (%17,8)
Var 0,038*

Yok 38 (%45,2) 46 (%54,8)

Ort.: ortalama, SS: standart sapma,%: Satir ylizdesi, N: Hasta sayisi, p* :Ki-kare testi, p** :
Mann-Whitney U Testi

Skolyoz tipleri arasinda diusme sayisi, disme korkusu ve yardimci cihaz

kullanimi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi ( Tablo 5.4.4).

Tablo 5.4.4 Skolyoz alt tiplerinin disme ve vyardimci cihaz kullaniminin
degerlendirilmesi

Skolyoz (n:51)
Tipl (n:22) Tip2 (n:19) Tip3 (n:10) p

Digme Korkusu 5 (%23,8) 9 (%42,8) 7 (%33,4)

Var 0,126*

Yok 5 (%27,8) 10 (%55,5) 3 (%16,7)
Digme Sayisi (Ort.+SS) 1,05¢1,25 0,58+1,30 1,70+3,05 0,157%x
Yardimci Cihaz Kullanimi 4 (%30,8) 4 (%30,8) 5(%38,4)

Var 0,192*

Yok 18 (%47,3) 15 (%39,5) 5 (%13,2)

Ort.: ortalama, SS: standart sapma,%: Satir ylizdesi, N: Hasta sayisi, p* :Ki-kare testi, p**: **
Fisher-Freeman-Halton-Exact testi, p*** : Kruskal-Wallis testi

TKO, aktiviteden kaginma alt 6lgedi ve somatik odak alt dlgegi ile diisme
korkusu ve vyardimci cihaz kullanimi Tablo 5.4.5 de verilmistir. Tablo
incelendiginde dusme korkusu ile aktiviteden kaginma alt Olgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik mevcut olup (p<0,014) diger parametreler arasinda

fark saptanmadi.
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Tablo 5.4.5 Skolyoz hastalarinda dusme ile kinezyofobinin degerlendiriimesi

Diigsme Korkusu Yardimci Cihaz
p Kullanimi p
Var (n:33) | Yok (n:18) Var (n:13) | Yok (n:38)
Tampa Kinezyofobi
Olgegi (Ort.£SS) 48,5816,75 | 45,00+6,00 | 0,067 | 49,92+5,96 | 46,42+6,72 | 0,102
Aktiviteden Kacinma
Skoru (Ort.+SS) 19,70+3,16 | 17,224+3,60 | 0,014 | 19,38+3,88 | 18,63+3,39 | 0,509
Somatik Odak
Skoru (Ort.£SS) 14,18+2,59 | 13,1742,17 | 0,165 | 14,85+2,15 | 13,47+2,51 | 0,085

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, p : Independent T testi

Skolyoz olgularinda cinsiyete goére kinezyofobi

Olcekleri arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmadi (Tablo 5.4.6).

Tablo 5.4.6 Skolyozu olan olgularin cinsiyete gore kinezyofobi degerlendiriimesi

| Kadin (n:44) | Erkek (n:7) | p
TKO
Tampa total skoru 46,95+6,77 49,57+5,85 0,340*
Aktiviteden Kaginma Skoru 18,77+3,48 19,14+3,89 0,925**
Somatik Odak Skoru 13,68+2,53 14,71+£2,05 0,311*

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, N: Hasta sayisi, p* : Independent T testi, p** :Mann Whitney U

Testi

Skolyoz grubunda VKi ile TKO ve alt 6lcekler arasinda anlamli

korelasyon saptanmadi (Tablo 5.4.7).

Tablo 5.4 7 Skolyozu olan olgularin VKI ve kinezyofobi degerlerinin korelasyonu

TKO Total Skor Aktiviteden Somatik Odak Skoru
Kaginma Skoru
r r p r p
VKI -0,079 0,580 0,011 0,937 -0,059 0,682

VKI: Vicut kitle indeksi, r: korelasyon katsayisi, p :pearson testi
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Spinopelvik parametreler, yas ve Cobb agisinin TKO ve alt dlgeklerle
korelasyonu Tablo 5.4.8 verilmigtir. Tablo incelendiginde yas, Cobb agisi, TK,
PT, GT, T1PA ve LLI ile TKO ve alt dlgekleriyle anlamli korelasyon saptanmadi.
SVA ile aktiviteden kaginma skoru arasinda orta dizeyde negatif korelasyon
saptandi (r: -0,401, p: 0,011). LL ile TKO ve her iki alt dlgek arasinda pozitif
yonde orta diizeyde korelasyon saptandi. SS ile TKO ve aktiviteden kaginma
Olcegi arasinda pozitif ydonde orta dizeyde anlamli korelasyon saptandi. Pl ile
TKO arasinda orta diizeyde pozitif ydonde anlamli korelasyon saptandi (r: 0,309,
p: 0,029).

Tablo 5.4.8 Skolyoz grubunda kinezyofobinin Cobb agisi ve spinoelvik agilarla
korelasyonu

r p r p r p
Yas (n:51) 0,154 0,281 0,028 0,845 0,146 0,305
Cobb Agisi (n:51) 0,227 0,109 0,081 0,571 0,219 0,122
SVA (n:39) -0,271 0,095 -0,401 0,011 -0,114 0,488
TK (n:47) 0,154 0,303 0,079 0,600 0,190 0,201
LL (n:50) 0,344 0,014 0,352 0,012 0,288 0,043
PT (n:50) 0,114 0,431 -0,040 0,781 0,156 0,280
SS (n:50) 0,281 0,048 0,322 0,022 0,144 0,317
PI1 (n:50) 0,309 0,029 0,237 0,097 0,230 0,109
GT (n:42) 0,095 0,550 -0,061 0,702 0,071 0,655
T1PA (n:42) 0,104 0,514 -0,037 0,815 0,060 0,707
LLI (n:48) 0,080 0,587 0,159 0,281 0,073 0,624

SVA: Sagital Vertikal Aks, TK: Torakal Kifoz, LL: Lomber Lordoz, PT: Pelvik Tilt, SS: Sakral
slope, PIl: Pelvik insidans GT: Global tilt, T1PA: T1 pelvik agi, LLI: Lomber lordoz indeksi,

n:Hasta sayisi, r: Korelasyon katsayisi p: Sperman testi

Yasam kalitesi, psikolojik durum, fonksiyonel durum ve agri dizeyinin
TKO ve alt olgekleriyle korelasyonu Tablo 5.4.9'da verilmistir. Tablo
incelendiginde VAS ile tim kinezyofobi oOlgekleri arasinda pozitif yonde ¢ok
glicli korelasyon saptandi. IBADI ile tim kinezyofobi 6lgekleri arasinda pozitif

yonde korelasyon, SRS-22 ve SF-36 ile tum kinezyofobi 6lgekleri arasinda
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negatif yonde korelasyon saptandi. BDO ile kinezyofobi 6lgekleri arasinda

anlamli duzeyde korelasyon saptanmadi.

Tablo 5.4.9 Skolyoz olgularinda yasam kalitesi ve depresyonun kinezyofobi ile
korelasyonu

TKO Total Skor Aktiviteden Somatik Odak Skoru
Kaginma Skoru
r P r P r P

BDO 0,257 0,69 0,190 0,183 0,274 0,052
iBADI 0,485 | <0,001 | 0,448 | 0,001 0,387 0,005
SF-36

Fiziksel fonksiyon -0,495 | <0,001 | -0,306 0,029 -0,538 <0,001

Fiziksel rol kisitlilig -0,410 | 0,003 | -0,166 | 0,244 -0,464 0,001

Emosyonel rol -0,493 | <0,001 | -0,259 | 0,067 -0,541 <0,001
kisitlihgi

Eneriji -0,389 | 0,005 | -0,340 | 0,015 -0,353 0,011

Emosyonel iyilik hali | -0,414 | 0,003 | -0,409 | 0,003 -0,382 0,006

Sosyal fonksiyon -0,479 | <0,001 | -0,286 | 0,042 -0,457 0,001

Vicut agrisi -0,622 | <0,001 | -0,463 | 0,001 -0,541 <0,001

Genel saglik algisi -0,437 | 0,001 | -0,328 | 0,019 -0,318 0,023
SRS22

Total skor -0,652 | <0,001 | -0,581 | <0,001 -0,574 <0,001

Fonksiyon -0,5635 | <0,001 | -0,459 | 0,001 -0,366 0,008

Agn -0,416 | 0,002 | -0,427 | 0,002 -0,329 0,019

Dig goriinim -0,607 | <0,001 | -0,518 | <0,001 -0,557 <0,001

Mental iyilik -0,634 | <0,001 | -0,570 | <0,001 -0,613 <0,001

Tedavi memnuniyeti | -0,558 | <0,001 | -0,392 | 0,004 -0,559 <0,001
VAS skoru 0,935 | <0,001 | 0,901 | <0,001 0,665 <0,001

BDO: Beck Depresyon Olgegi, IBADI: Istanbul bel agrisi dizabilite indeksi, SRS-22: Skolyoz
Arastirma Cemiyeti Anketi, TKO: Tampa Kinezfobi Olgegi, r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman
testi

Calismamiza dahil ettigimiz tum olgular birlikte degerlendirildiginde
kinezyofobi skoruna en fazla etki eden bagimsiz degiskeni bulmak igin
backward yontemi ile yaptigimiz regresyon analizi Tablo 5.4.10'da
gosterilmigtir. Bu modele tip1 skolyoz, tip 2 skolyoz, tip 3 skolyoz, yas, Cobb
acisi, IBADI, VAS skoru, SVA, SS, PI, LL bagimsiz degiskenleri ile Tampa
kinezyofobi bagimli degiskeni eklenmistir. 8 model sonunda VAS ve Cobb agisi
kinezyofobi igcin anlamli sekilde pozitif yonli agiklayici oldugu gérulmustir.
Modelin istatistiksel olarak anlamh oldugu gorulmustur (F= p<0,001 ve
diizeltimis R?=0,427).
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Tablo 5.4.10 Tampa kinezyofobi skorunu etkileyen degiskenlerin lineer regresyon
analizi
%95 giiven araligi
B Beta P ~

Alt sinir Ust sinir
Sabit 27,88 19,421 36,349
VAS 0,21 0,552 <0,001 0,113 0,306
Cobb agisi 0,31 0,269 0,043 0,010 0,609

VAS: Visual analog scale
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6. TARTISMA

Skolyoz, omurganin bilinen en yaygin deformitesidir. Koronal planda 10
derece ve uzerindeki spinal egrilikler olarak tanimlansa da deformite, sadece
koronal planda degil sagittal ve aksiyel planlari da igine alan ug¢ boyutlu sekil
bozukluguna neden olmaktadir (1). Kuresel ¢apta tibbi bakimdaki ilerlemeler
sonucu beklenen yasam suresi gittikce artmakta ve hizlanan yasa baglh spinal
dejenerasyonla birlestiginde yetiskin dejeneratif skolyoz prevalansi endise verici
bir oranda artiyor (10). Sorunun buyukliguni 6lgmek agisindan, iki retrospektif
kohort sistematik derlemede, daha Once normal spinal egriligi olan yasl
denekler degerlendirildi ve prevalansi %30-60 arasinda bulundu (1,72).
Prevalansi bu kadar yuksek olan ve gittikge artan dejeneratif skolyoz kisinin
yasam Kkalitesinde ve gunluk yasam aktivitelerinde ciddi derecede kisithliga

neden olan énemli bir halk saghgi sorunudur (92).

Psikolojik degiskenler, proprioseptif iglevi, kas gucunu ve islevsel
yetenedi etkileyen kronik saglik bozukluklarinin gelismesinde rol oynar.
Kinezyofobi, "hareket veya aktivite korkusu" olarak bilinir; fiziksel hareketten
asirn korkma, agrih yaralanmalara karsi savunmasizlik hissi olarak tanimlanir
(12). Yash yetigkinler icin kullanmama ve aktivite azalmasi, fonksiyonel dusluse
ve ciddi saglik sorunlarina neden olup erken olum riskini artirabilmektedir
(13,14).

Dejeneratif skolyozun vyasla birlikte 6nemli derecede arttigi birgok
calismada gosterilmistir. Schwab ve ark. yaptigi ¢alismada skolyoz grubunda
yas ortalamasini 70.5 (aralik 60-90 yas, érneklem buyukluga 75), Hong ve ark.
73.3 (aralik 60-94 yas, 6rneklem buyukligl 1347), Jimbo ve ark. 54.6 (arahk
40-77 yas, orneklem buyudklagu 144), Xu ve ark. 71.9 (aralik 41-90 yas,
orneklem buyukligu 2395) olarak saptamislardir (2,93-95). Bizim ¢alismamizda
skolyoz grubunda yas ortalamasi 65,75 olarak tespit edildi. Calismamizda yas

ortalamasinin diger ¢calismalardan farkli olmasinin sebepleri arasinda 6rneklem
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bayukligumuz ve dahil etme yas baslangici olabilir. Bahsi gegen galismalarda
skolyoz grubunda yas ortalamasi kontrol grubuna goére daha yuksek tespit
edilmistir, bizim galismamizda kontrol grubu yas agisindan esitlenmis sekilde

secildigi igin yas ortalamalari benzerdir.

Kebaish ve ark. 2011 yilinda 40 yas ustu 263 skolyoz hastanin dahil
oldugu bir calismada cinsiyet arasinda skolyoz agisindan istatistiksel olarak
farkhlik olmadigini saptadilar. Schwab ve ark. 2005 yilinda yapti§i ¢alismada
cinsiyet arasinda prevalans farki olmadigini bildirmektedirler. 2010 yilinda
yapilan bir ¢alismada Hong ve ark. kadinlarda skolyozun daha fazla oldugunu
yayinladilar. McAviney ve ark. 2020 yilinda yaptidi 4069 olgunun dahil edildigi
sistematik derleme ve meta analizde kadinlarin erkeklere kiyasla skolyozdan
muzdarip olma olasiligini énemli derecede daha yiksek buldular (%41,2 ye
%25,07, p<0.001) (2,93,96,97). Bizim calismamizda skolyozu olan olgularda
kadin sayisi daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Cinsiyet acisindan literatlire bakildiginda celigkili sonuglar olmakla beraber
cogu calismadan kadin cinsiyette skolyoz daha fazla bulunmustur. Celigkinin
ortadan kalkmasi igin daha buyuk orneklem buyukligu ve daha genis yas

araliginin belirlendigi calismalara ihtiya¢ oldugunu distinmekteyiz.

Calismamizda meslek agisindan olgular; ¢alismayan, hafif iste galisan,
agir iste calisan ve emekli olarak kategorize edilmis olup iki grup arasinda
meslek acisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir.  Literatlr
taramalarimizda meslek ve dejeneratif skolyoz iligkisini irdeleyen herhangi bir

caligmaya rastlamadik.

Leilei xu ve ark. 2013 yilinda yayinladiklari galigmada ve Yoichi lizuka ve
ark. 2015 yilinda yayinladiklari ¢alismada VKi agisindan skolyoz ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel bir fark saptanmamig olmakla beraber Kyrola kati ve
ark. 2018 yilinda yayinladiklari calismada VKI'in skolyozda egrilik siddetini

artirdigini goéstermislerdir (94,98,99). Bizim galismamizda da literatire paralel
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sekilde skolyoz ve kontrol grubu arasina VKI arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmamistir.

Literatir taramamizda calismalarda dejeneratif skolyoz hastalarinin
ortalama Cobb agisi degiskenlik gostermekteydi. Ploumis ve ark. 2009 yilinda
yaptigi ¢alismada ortalama yasi 66 olan 58 olgunun Cobb agisi ortalamasini
33, Schwab ve ark. 2005 yilinda yaptidi ¢alismada ortalama yasi1 70,5 olan 75
olgunun Cobb agisi ortalamasini 17, Hong ve ark. 2010 yilinda yaptigi
calismada ortalama yasi 73,9 olan 478 olgunun Cobb acisi ortalamasini 14,
Yang c. ve ark. 2015 yilinda yaptigi calismada ortalama yasi 67 olan 99
olgunun ortalama Cobb agisini 23 derece olarak tespit ettiler (2,93,99,100).
Bizim galismamizda skolyoz tespit edilen olgularin Cobb acgisi ortalamasi 18

derece olarak tespit edildi.

Calismamiza katilan olgularda skolyoz ve kontrol grubu arasinda sigara
icimi arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi. Yaptigimiz literatir
taramasinda sigara ve alkol kullanimi ile skolyozun nasil etkilendigini aragtiran
cok fazla makale saptamadik. Kyrola kati ve ark. 2018 yilinda yayinladiklari
¢calismada sigara igiminin skolyotik egri siddetleri arasinda anlaml bir fark
bulmamistir (101). Wang ve ark. dejeneratif lomber skolyoz ile lomber spinal
stenoz hasta grubu arasinda sigara kullanim sikliginda farklilik bildirmemektedir
(102).

Hong ve ark. vyaptigi c¢alismada skolyoz hastalarinin edrilik
lokalizasyonlarini %49 lomber, %34 torakolomber, %1,9 torakal olarak
saptamis ayni galismada skolyoz yonunu %53 sag, % 47 sol olarak tespit edip
olgularin %14’Gnde cift, %86’sinda tek egrilik olarak saptamislar (93). Yang C.
ve ark. 2015 yilinda yaptigi ¢alismada 99 olgunun %10’'unda torakolomber,
%90’Inda lomber skolyoz tespit edip torakal skolyoz bildirmemiglerdir. Ayni
¢calismada olgularin %55’i sag, %4%’i sol skolyoz olarak saptamislardir (100).

Bizim ¢alismamizda olgularin %59’u lomber, %12’si torakolomber, %15’i torakal
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skolyoz olarak tespit edilmigtir. Egriligin yonu acgisindan %53 olguda sag, %47
olguda sol skolyoz tespit ettik. Egrilik tipi agisindan %86 olguda tek, %14
olguda cift egrilik tespit edildi. Calismalara baktigimizda bizim c¢alismamizda
oldugu gibi skolyozun lokalizasyonu agisindan siklikla lomber bolgede daha
fazla skolyoz tespit edilmistir. Ayni sekilde skolyozun yonu ve tipi agisindan da

diger calismalara benzer sonuglar bulunmustur.

Aebi 2005 yilinda etyolojiye dayali bir skolyoz siniflamasi gelistirdi. Bu
siniflamaya gore eriskin skolyozu etyolojiye dayal bir sistemle ¢ ana baslik
altinda siniflandirmigtir. Aebi’nin ¢alismasina gore tip 1 ve tip 3 skolyoz lomber
ve torakolomber seviyede gorulirken tip 2 skolyoz daha ¢ok Ust seviyelerde,
adolesan skolyozun daha sik goérildiugu torakal ve torakolomber seviyelerde,
gOraltr. Bunun yani sira adolesan skolyozun devami olarak siniflandirilan tip 2
skolyoz daha yuksek cobb acilariyla iligkilendirilmigtir (1). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde lomber skolyoz en fazla tip 1 skolyozda, torakal ve
torakalomber skolyoz en fazla tip 2 skolyozda saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda tip 2 skolyozda Cobb acisi ortalamasi diger

tiplere gore daha yuksekti ancak istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.

Schwab ve ark. 2012 yilinda SRS-Schwab siniflamasini yayinladi. Bu
siniflamada erigkin spinal deformitelerinin, spinopelvik parametreler ile klinik
korelasyonunu birlestirmis ve genis ¢apta kabul géormustur. Spinal deformiteye
sahip hastalarda, uygun cerrahiyi planlamak, optimum sagital dengeyi
saglamak ve postoperatif sonucglari 6n goérmede en o6nemli faktor ideal
spinopelvik parametre dederlerini bilmektir. SRS-Schwab siniflamasi egriligi
sagital ve koronal planda tanimlayarak, egriligin tipi, yeri, bayUukligu hakkinda
bilgi sunar. Bu siniflamada SVA, PI-LL farki, PT ve edriligin yeri, tipi ile
blyUkligu hesaplanarak hastalar gruplandirilir. SVA’nin 40 mm, PI-LL farkinin
10 ve PTnin 20'den yuksek olmasi yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (103). Son dénemde gliindeme gelen GT ve T1 pelvik agi pozitif
sagital imbalansi degerlendiren ve sagital vertikal aks ile oldukg¢a korele olan

spinopelvik parametrelerdir. Bu parametreler asemptomatik bireylerde yasla
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birlikte artabilir ancak yapilan ¢alismalarda fizyolojik sinirlarin Gzerinde olmasi
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ve agri skorlarinda artisa neden oldugu
bilinmektedir. Tomohiro ve ark. spinopelvik parametrelerin referans degerlerini
belirlemek amaciyla Oswestry dizabilite indeksini kullanarak yaptiklari
calismada agir 6zurlGliik igin (ODI>40), T1PA ve GT esik degerlerini sirasiyla
26,0° ve 33,7° olarak saptamiglardir (76). Hui wang ve ark. 2015 yilinda 136
dejeneratif lomber skolyoz (DLS), 120 kontrol olgusunun oldugu ¢alismada DLS
olgularinda TK, LL, SS, parametrelerini kontrol grubuna gére daha yuksek,
SVA, PT, PI parametlerini ise daha dusuk bulmuslardir (104). Biz galismamizda
kullandigimiz spinopelvik parametreler acgisindan skolyoz ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark bulamadik. Literatlr
taramalarimizda spinopelvik parametreler ve dejeneratif skolyoz kelimelerini
tarattigimizda birgok farkli sekilde kurgulanmis c¢alismalar bulduk. Bizim
sonuglarimizda ortisen bulgular olmakla beraber oOrtismeyen sonuclar
mevcuttu. Kanaatimizce daha fazla olgu sayisi ve skolyoz hastalarinin Cobb
agisl derecesine gore hafif, orta, siddetli skolyoz seklinde kategorize edilerek

yapilacak galismalar bu konuda aydinlatici olacaktir.

Literatirde Aebi siniflamasi kullanilarak skolyoz tipleri arasinda
spinopelvik parametreleri karsilastiran bir calisma bulamadik. Yaptigimiz
calismada Aebi siniflamasina goére belirlenmis skolyoz tipleri arasinda

spinopelvik parametreler arasinda istatistiksel olarak bir fark bulamadik.

Literatire baktigimizda skolyoz hastalarinda yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum duzeyini arastirmak icin birden fazla degerlendirme olgekleri
kullanildigini gordiikk. SRS-22, SF-36, Oswestry dizabilite indeksi (ODI) en ¢ok
kullanilan dlgeklerdendi. Biz galismamizda SRS-22, SF-36 ve IBADI élgeklerini
kullandik. Schwab ve ark. 2005 ve 2003 yilinda, Bago ve ark. 2004 yilinda,
Berven ve ark. 2003 yilinda yaptigi c¢alismalarda yasam Kkalitesi olgekleri
puanlarini normal populasyona gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
kotu tespit etmiglerdir. 2006 yilinda vyapilan literatur gozden gegirme
derlemesine gore hastalar, populasyon normlarina veya sadlikli kontrollere
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kiyasla, yasam kalitesinin genel olarak bozuldugu ancak fiziksel yonlerinde
daha fazla bozulma yasama egilimi gosterildigi tespit edilmistir (105). Bizim
calismamizda literatlre paralel sekilde yasam kalitesi ve fonksiyonel durumu
degerlendirmek igin kullanilan olgeklerin tum alt bagliklarinda skolyoz hastalari

kontrol grubuna gore daha kotu yasam kalitesi ve fonksiyonel duruma sahipti.

Skolyozun psikosyal o&lgumlerini iceren calismalar yasam Kkalitesi
Olgceklerinin  gbzden  kacirdigi  konularin  altini  gizmistir.  Payne ve
arkadaglarina gore, tedavi durumundan bagimsiz olarak skolyoz varligi, saglikli
kontrollere kiyasla hastalar arasinda daha yuksek intihar distncesi ve alkol
tuketimi insidansi ile gosterildigi gibi, ergenlik doneminde psikolojik rahatsizlik
icin bir risk faktéridir (106). Hastalar arasindaki psikolojik sikinti skolyoz ile
ilgilenen profesyoneller i¢in endise vericidir, ginklu eslik eden psikolojik sikinti,
korse  programlarina  uymama veya ameliyattan  sonraki  psikososyal
zorluklar nedeniyle hastanin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilir (105).
Chang WB ve ark. 2016 yilinda yaptigi calismada skolyoz hastalarinda normal
populasyona kiyasla daha ylksek depresyon insidansini bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda da psikolojik durum degerlendiriimesi icin kullanilan BDO
puanlari kontrol grubuna istatistiksel olarak daha ylksek olup daha kotu

psikolojk durumlari oldugunu gostermigtir.

50 yas ve Uzeri hastalarla yapilan bir gcalismada Robin ve ark. skolyoz ve
sirt agrisi arasinda bir iliski bulmamiglar (108). Hong ve ark. 1.347 yetigkin
gonulluyle yapilan bir kesitsel radyolojik calismada skolyozlu hastalarin normal
populasyondan daha siddetli agridan muzdarip oldugunu, ancak semptomlarin
Cobb agisi ile orantili olmadigini gosterdi (93). Schwab ve ark. 2002 yilinda
yaptigi calismada birgok skolyoz hastasinda agri ve disfonksiyon olmasina
ragmen, belirgin bir fiziksel veya sosyal bozuklugu olmayan buyudk bir grup
oldugunu goézlemlediler, skolyoz ve VAS skorlari arasinda bir iliski bulamadilar.
Bu ayni grup daha 6nce uygulamalarindan skolyozlu bir dizi erigskin hastada
VAS ve Cobb agisi arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmisti (109). Ote
yandan diger bazi galismalar lomber ve torakolomber egrileri olan hastalarda
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genel populasyona kiyasla benzer bir sirt agrisi insidansi bulmustur, ancak
Ozellikle 45°den buyuk egriler icin agrn skolyotik egrilik derecesi ile
artmistir (110). Bizim galismamizda skolyoz olgulari kontrol grubuna kiyasla
VAS skorlari acgisindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksekti.
Literatirde agri ve skolyoz arasindaki bu farkhliklarin daha fazla olgunun
oldugu skolyoz derecesine gore hastalarin kategorize edilerek sirt agrisi, bel
agrisi, bacak agrisi icin ayri ayri VAS skorlarinin alinmasi ile aydinlatilacagini

dusunmekteyiz.

Aebi siniflamasina gore skolyoz tipleri arasinda yasam kalitesi,
fonksiyonel durum, psikolojik durum ve agri duzeyi ile ilgili literatirde bir calisma
bulamadik. Bizim ¢alismamizda skolyoz tipleri arasinda bu konular bakimindan

istatistiksel bir fark saptamadik.

Korku/kaginma davranisini, hastalar hareketin altta yatan fiziksel
sorunlari kotulestirecegine dair guclu bir endige gelistirdiginde ortaya ¢ikar. Bu,
onlan aktiviteyi kisittamaya goéturen ve duygusal sikintiyr daha da artiran bir
surectir. Bu fenomeni degerlendirmek icin iki anket geligtiriimigtir: Korku-
Kaginma Davranisi Anketi (FABQ)ve TKO bu amagla gelistirilmigtir. Bu
anketleri kullanan arastirmalar, artan korku-kaginma inanglarinin, ise daha az
donUs ve omurga cerrahisinden sonra uzun sureli sakatlik ile iligkili oldugunu
gOstermektedir (111). Biz ¢calismamizda korku/kaginma modelini arastirmak
amaciyla Turkge glvenilirik ve gecerliligi olan TKO ve alt 6lgekleri olan

aktiviteden kaginma alt olgcegi ve somatik odak alt dlgegini kullandik.

2018 yilinda Haddas ve ark. yaptidi calismada 50 erigskin skolyoz
olgusunun ortalama TKO skorunu 38,95 olarak buldu ve korku/kaginmanin
skolyoz hastalarinda néromuskuler yurayus degiskenleri ile iligkili oldugunu ve
yurime parametrelerini etkileyebilecek farkli korku-kaginma goérinumlerine
sahip oldugunu godstermistir. Haddas ve ark. 2018 yilinda yaptigi baska bir
calismada 25 skolyoz hastasinin ortalama TKO skorunu 40,96 buldu ve korku-
kacinmanin ¢oklu yurtuyus parametreleriyle, en tutarl sekilde yariume hizi, kisa

adim mesafesi ve uzun adim mesafesi ile anlaml sekilde iligkili oldugunu
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goOsterdi (111,112). 2021 yilinda Yagci ve ark. yaptigi calismada idiopatik
adolesan skolyozu olan hastalarin kontrol grubuna gore kinezyofobi skorlarinin
daha yuksek oldugunu buldular (113). Bizim ¢alismamizda da literatirde kisitli
calisma olmasina ragmen yapilan galismalara paralel sekilde skolyozu olan
hastalarda TKO skorlari daha yiiksek bulundu ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Ayrica TKO'niin alt dlgekleri agisindan da skolyoz ve kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu. Literatirde Aebi
siniflamasina goére belirlenmis skolyoz tiplerini arasinda kinezyofobi agisindan
yapilan ¢alisma olmamakla beraber bizim ¢alismamizda skolyoz tipleri arasinda
hem TKO hem de alt dlgekler arasinda istatistiksel olarak bir fark saptamadik.
Dolayisiyla skolyozun etyolojiden bagimsiz bir sekilde kinezyofobi igin bir risk

faktord oldugunu distiinmekteyiz.

Cinsiyet agisindan bakildiginda kadinlarin daha ¢ok kinezyofobiden
etkilendigini gosteren calismalarin yaninda cinsiyet arasinda farkhlik bulamayan
yayinlarda mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da skolyozlu hastalarda kadin ve
erkek cinsiyet arasinda kinezyofobi agisindan farkllik bulunamamistir (86,114).
VKIi agisindan bakildiginda ise calismalarda yine celigkili sonuglar olmakla
beraber bizim calismamizda kinezyofobi ve VKIi arasinda zayif korelasyon
mevcuttu. Bunun nedeni bizim ¢alismamizdaki olgularin ortalama VKi'in obez

dizeyinde olmamasindan kaynaklaniyor olabilecegini dugunuyoruz.

Kinezyofobisi olan yetiskin skolyoz ile ilgili calismalar literatirde kisitli
olarak mevcuttur. Literatire baktigimizda kinezyofobinin daha siklikla kronik bel
agrisi ve dejeneratif spinal hastaligi olan olgularla ¢alismalar oldugunu gorduk.
Bu calismalarda kinezyofobinin yasam Kkalitesini, fonksiyonel durumu ve
psikolojik durumunu bozdugu ve agri algilamasini arttirdigi gosterilmigtir
(115,116). Figueras ve ark. 2021 yilinda yaptigi calismada ergen skoyoz
hastalarinda kinezyofobi ile depresyon ve yasam Kkalitesi arasinda zayif bir
korelasyon, geng erigkin skolyoz hastalarinda kinezyofobi ile depresyon, yasam
kalitesi ve agri yogunlugu arasinda orta duzeyde bir iliski bulmuglardir ayni
calismada kinezyofobi ile edrilik derecesi ve paterni arasinda bir korelasyon
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tespit etmemislerdir (117). Biz calismamizda skolyoz hastalarinda agri
yogunlugu ile kinezyofobi arasinda gugll, kinezyofobi ve fonksiyonel durum
arasinda orta gucte bir korelasyon tespit ettik. Kinezyofobi ile yagsam kalitesi
degerlendiriimesi icin kullandigimiz dlgcekleren SRS-22’in total skoruyla gugli bir
korelasyon tespit ettik ancak bir diger Olgcek olan SF-36 ile agrn algisi alt
parametresi hari¢ orta gucte bir korelasyon tespit ettik. Psikolojik durum
degerlendiriimesi icin kullandigimiz BDO ile kinezyofobi arasinda anlamli
olmayan zayif bir korelasyon tespit ettik. Calismamiz gdstermistir ki
kinezyofobisi olan yetiskin skolyozlu hastalar daha duguk bir fiziksel durum ve

yasam kalitesine sahiptir, daha fazla bir agri yogunlugu yagsamaktadir.

Skolyoz hastalarinda spinopelvik parametreler ve kinezyofobi arasindaki
iliskiyi arastiran c¢alisma literatirde bulunmamakla beraber yaptigimiz
calismada Pi ile TKO, LL ile TKO ve alt élgek skorlari arasinda pozitif ydnde
orta glicte anlamli korelasyon saptandi. Bunun yani sira SS ile TKO ve agridan
kaginma alt dlgedi arasinda pozitif yonde orta guicgte anlamh, SVA ile agridan
kaginma alt dlgegi skoru arasinda negatif yonde orta gugte anlamh korelasyon
tespit ettik. Calismamiz skolyoz hastalarinda 6zellikle Pi, LL, SS ve SVA
parametlerindeki dedisimlerin kinezyofobiye yatkinlik yarattigini gostermistir
ancak aralarindaki iligkiyi daha iyi anlamak igin daha ¢ok olgu sayisinin oldugu

¢alismalara ihtiyag oldugunu distinmekteyiz.

Calismamizda bir baska radyolojik parametre olan Cobb agisi ile
kinezyofobi Olcekleri arasinda korelasyon analizi yaptik. Cobb acisi ve
kinezyofobi arasinda istatistiksel olarak anlamh olmayan zayif glcte bir
korelasyon saptadik. Figueras ve ark. 2021 de yaptigi ¢alismada Cobb agisi ile
kinezyofobi arasinda anlaml bir iliski bulamamislar ve kinezyofobinin hastaliga
06zgu olmadigini belirtmiglerdir (117). 2021 yihinda yapilan bir ¢aligsmada 127
yetigkin skolyozlu olgunun oldugu toplam 405 spinal patolojisi olan hastalar
arasinda kinezyofobi skorlari arasinda fark bulunmamistir (118). Calismamizda
korelasyon analizinde anlamli olmamasinin sebebi skolyotik egri ortalamasi

siddetinin hafif diizeyde olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Nitekim regresyon
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analizinde kinezyofobiye en fazla katki saglayan iki parametreden biri VAS biri
Cobb agisi olarak tespit ettik. Bu geliskinin aydinlatilmasi igin daha ¢ok olgu
sayisinin oldugu ve olgularin skolyoz derecelerine gore kategorize edilerek

yapilacak galismalara ihtiya¢ oldugunu dugstinmekteyiz.

Blyth ve ark. 2007 yilinda yaptidi calismada dusme ve agriya bagli
aktivite kisitlamasinin yagla birlikte arttigini, Jilystra ve ark. ayni yil yaptigi
calismada 70 yas ustu katilimcilarin gogunlugunun disme korkusu yasadigini
ve bu nedenle aktivitelerinde kisitlama yaptiklarini belirtmislerdir. Schepens ve
ark. 2012 yilinda yaptigi derlemede yasl popullasyonda disme korkusu ve
aktivitelerin kisitlanmasi arasinda guglu ve pozitif bir iliski bulmuslardir. Sertel
ve ark. 2021 yilinda yaptigi ¢calismada disme korkusu ile kinezyofobi arasinda
pozitif ydonde zayif bir iliski bulmuslardir (119-122). Yapilan ¢alismalar genellikle
yasli bireyler ile yapilmistir. Literatirde skolyoz hastalarinda disme korkusunu
inceleyen bir ¢calisma bulamadik. Bizim ¢alismamizda skolyozlu olgular kontrol
grubuna gore daha yuksek bir dugsme korkusuna sahip ve buna paralel olarak
da daha yuksek oranda yardimci cihaz kullanimina sahipti. Ancak diusme sayisi
agisindan olgular arasinda bir fark yoktu. Bu bize skolyoz hastalarinda
dismeden badimsiz olarak disme korkusu oldugunu gdsteriyor. Calismamizda
ayrica dusme korkusu olan skolyozlu hastalar ve olmayanlar arasinda
aktiviteden kaginma alt dlgegi arasinda anlamli bir fark vardi. Bu sonug yine
bize daha 6nce yapilan ¢alismalarda oldugu gibi disme korkusu olan bireylerin
aktiviteden kacindigini gdsteriyor. Ote yandan skolyoz tipleri arasinda diisme
korkusu, yardimci cihaz kullanimi ve dliisme sayisi arasinda bir fark bulamadik
bu da bize skolyoz tiplerinden bagimsiz bir sekilde skolyotik egriligi olan

hastalarin dusme korkusu yasadigini gostermektedir.

Calismamizin glgla yanlari; yetiskin skolyoz hastalarinda, spinopelvik
parametler ile kinezyofobi arasindaki ve kinezyofobi ile yasam kalitesi,
fonksiyonel durum ve psikolojik durum arasindaki iliskiyi irdeleyen ilk galismadir.
Bunun yani sira ayni hasta grubunda TKO alt 6lgeklerini, alt dlgekler ile yasam

kalitesi parametlerini, dusme korkusu, yardimci cihaz kullanimini kontrol
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grubuyla ve kinezyofobi ile iligkisini arastiran ilk galismadir. Ayrica bahsi gegen
parametreleri Aebi'nin skolyozun etyolojik siniflamasina gore tipleri arasindaki

farklarini da inceleyen ilk ¢galismadir.

Calismamizin kisithklari; galismaya dahil olan olgu sayisinin az olmasi,
tek merkezli olmasindan kaynakli olarak bir bdlgeyi temsil etmesi, bazi
spinopelvik parametrelerin olgularin pozisyon ve postirinden etkilenmesi

nedeniyle yanlis dlgimler olabilecegidir.
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7. SONUG VE ONERILER

Tip alanindaki gelismeler ile beklenen yagsam suresi giderek artmakta ve
buna paralel olarak yetiskin skolyoz prevelansinda artis beklenmektedir. Keza
ayni sekilde yasin ilerlemesi ile birlikte sagliklh popllasyonda bile kinezyofobi
sikhginin arttigini bilinmektedir. Hem skolyoz hem de kinezyofobinin yagsam
kalitesini, fonksiyonel durumu bozdugu ve psikolojik problemlere neden oldugu
calismalarla gosterilmistir. Kinezyofobiye bagli olarak hastalarin hareket
etmekten kaginmasi sonucunda immobilizasyona bagli komplikasyonlarin
sikliginda artma gortlebilmektedir. Skolyoz cerrahisi dncesi kinezyofobisi olan
hastalarin uygun sekilde tedavi edilmesiyle operasyon sonrasi fonksiyonelligini
kazanmaya daha yatkin oldugu gosterilmistir. Bu nedenle hem kinezyofobi hem

de skolyozun her yonulyle aydinlatiimasi 6nem arz etmektedir.
Sonug olarak;

1. Normal populasyona kiyasla skolyoz hastalari kinezyofobiden daha fazla
muzdarip olmaktadir. Ancak skolyoz siddetine bagli olarak kinezyofobi

dizeyinin belirlenmesi icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

2. Spinopelvik parametrelerden LL, Pi, SVA ve Pi kinezyofobi ile iligkili
bulunmustur. Ancak grafi g¢ekiminin standartize edilerek optimum
durusun saglanarak yapilacak olan c¢alismalarin bu konuyu daha iyi

aydinlatacagini dugunmekteyiz.

3. Kinezyofobisi olan skolyoz olgularinin yasam kalitesi, fonksiyonel
durumu, agri yogunlugu normal populasyona ve kinezyofobisi olmayan

skolyoz olgularina gére daha kot durumdadir.
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4. Kinezyofobik skolyoz olgulari daha fazla dusme korkusu yasamakta ve

bundan dolayl daha siklikla yardimci yarame cihazlari kullanmaktadir.

5. Skolyoz tipleri arasinda spinopelvik parametreler, kinezyofobi, yasam
kalitesi, fonksiyonel durum, disme korkusu, yardimci yidrime cihazi
kullanimi arasinda fark yoktur. Ancak daha fazla olgu sayisinin oldugu

calismalara ihtiyag vardir.

6. Calismamiz goéstermistir ki skolyoz hastalarinda kinezyofobiye en fazla
katki saglayan iki parametre; VAS ve Cobb acisidir. Ancak Cobb agisi ve
TKO arasinda zayif korelasyon bulunmustur. Bu celigkinin aydinlatiimasi

icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag bulunmaktadir.
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Ek 2: Bilgilendirilmig Gondilli Onam Formu

CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BILGILENDIRME FORMU
Dokiiman: Form-11 Revizyon No: 02 Revizyon Tarihi: 23/01/
2012

1. Cahsmanin adu:

Dejeneratif skolyoz, spinopelvik parametreler ve kinezyofobi arasindaki iliski ve
kinezyofobinin giinlitk yasam aktiviteleri, depresyon ve yagam kalitesi iizerine etkisi: kontrollii
bir ¢aligma

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari.

Aras. Gor. Dr. Emrullah San, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi,
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi. Dahili No: 2414

Dr. Ogr. Uyesi Coskun Zateri, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi T1ip Fakiiltesi,
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi. Dahili No: 2401

Dog. Dr. Emrullah SAN , Onsekiz Mart Universitesi T1p Fakiiltesi, Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi. Dahili No: 2401

3. Arastirmanin amaci ve Kisa 6zeti:
Bu aragtirmanin amaci, omurgada olabilecek egriliklerin giinliik hayatta hareket etme
korkusuna, giinliik yasam aktivitelerine ve yasam kalitesine etkisini arastirmak
Bu arastirma icin neden siz se¢ildiniz?
Arastirmamiz 50 yas ve lizeri kisileri kapsadigindan siz se¢ildiniz.

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Aragtirmaya katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda degilsiniz.
Istediginiz an arastirmadan cekilebilirsiniz.

5. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Katilmay: kabul ederseniz hereket etme korkusu , giinliik yasam aktiviteleri
,depresyon ve yasam kalitesi ile ilgili anketler dolduracaksiniz , ¢ekilmis olan
omurga filmleriniz degerlendirililecektir.

6. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin i¢in olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?
Aragtirmaya katilmanin size higbir zarar1 olmayacaktir, herhangi bir risk veya
olumsuz yonii yoktur.

7. Arastirmaya katilmanin size olas1 yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak
size bir fayda/iistiinliik saglayacak m?
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Bu arastirmaya katilmaniz, omurganizda olabilecek egriliklerin giinliik hayatta hareket

etme korkusuna , giinlik yasam aktivitelerine ve yasam kalitenize etki edip

etmeyecegini 0grenecesiniz

8. Arastirma icin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim icin maddi bedeli var
m?

Bu aragtirmaya katilmaniz durumunda sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecek,

higbir masrafiniz olmayacaktir.

9. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Anket formlar1 sadece yukarida adi yazili olan sorumlu arastirmacilar tarafindan
goriilecek ve degerlendirilecektir. Ayrica form lizerine isminizin yazilmasi sart degildir.
Isminiz yerine doldurdugunuz anketler numara ile kaydedilecektir.

10. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Talep etmeniz durumunda size bilgi verilecektir.

11. Arastirma sonuclarina ne olacak?
Uzmanlik tezi olarak tamamlanacak, ulusal veya uluslararas: bir kongrede sunulacak ve
bilimsel dergilerde makale olarak yayinlanacaktir.

12. Daha ayrmntih bilgi icin,
Dr. Ogr. Uyesi Coskun Zateri ve Aras. GoOr. Dr. Emrullah SAN’dan bilgi
alabilirisiniz

13. TesekKkiir:

Aragtirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

BU BIiLGILENDIRME FORMU vSiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK ISTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.
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ONAM FORMU (D?)

Arastirmanin Adi:

Dejeneratif skolyoz, spinopelvik parametreler ve kinezyofobi arasindaki

iliski

Ve

kinezyofobinin giinliikk yasam aktiviteleri, depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkisi:

kontrollii bir ¢alisma

Evet

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozli olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu

anladiniz mi?

NN NN

Arastirma sonuglariin uygun bir yolla yayinlanacagima katiliyor

musunuz?

L]

[

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan agiklandi? Liitfen ismini yaziniz.

Imza: Adi1/ Soyadu:
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EK 3: Kisa Form 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi
ve gunliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en
uygun yaniti verin

Adi-Soyadr:
Tarih:

1. Genel sagh@mnizi nasil degerlendinrsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Mikemmel |
Cok iy 2
Iyi 3
Orta 4
Kitii 5

2. Gecen yil ile karsilastinldifinda, saghfimzi su an icin nasil degerlendirirsimz ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Gegen seneden ¢ok daha 1yi 1
Ciegen seneden biraz daha tyi 2
Gegen sene ile aym 3
Gegen seneden biraz daha kot -
Gegen seneden cok daha koti 5

3. Asagidaki tipik bir giniimtzde yapmg olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmigtir.
Saghigimz bunlar: yaparken sizi sinirlandirmakta midir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az 'Haylr, hl.c
kisitlryor kistthyor | kisitlamuyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agiir 1 5 3
esyalan kaldirmak, zor sporlar B

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, i N 3
elektrik siipiirgesi ile sipiirmek, bowling, golf 2

¢. Sebze-meyvelen kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek cok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kati ¢ikmak I 2 3
. Comelmek, diz ¢okmek, efiilmek | 2 3
o 1 kilometreden fazla virtvebilmek I 2 3
h. Pek cok mahalle arast yiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiriimek I 2 3
1. Kendi kendine vikanmak, giyinmek I 2 3

98



4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel salifiniz yiziinden gunlik i§ veya aktivitelerinizde
asafidaki problemlerle karsilagtiniz m ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

EVET HAYIR
a. I yada diger aktiviteler i¢in harcadifimz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
¢. Iin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. I veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmast 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (drnek-fizintil ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden ginlik 1§ veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle karsilagtimiz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. I§ yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas 1 2
¢. Igin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig 1
(Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hi¢ 1
Cok az
Orta
Cok
ileri derecede
Cok siddeth

O W e 9
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8. Son 4 hafta igenisinde, agn normal isimize ne kadar engel oldu?
Bir tanesimi yuvarlak iqine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
llent derccede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igenisinde kendinizi nasil hissettifimiz ve 1glenn
nasil gittigr ile ilgibdir. Lutfen her soru igin hissettifimize en yakin olan sadece 1
cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her |[Cofu |Bir |Bazen|Cok [Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman

2 Kendmizi capeanls hessedsyormusanus? 1 2 3 4 5 6

b. Cok siirh bir kigi mesng? 1 2 3 - 5 6

¢ Kendmizi h_it;blt wy glldumeyecek kadar 1 2 3 4 5 6

| batmss bissedivormusunus?

d. Kendinizi sakin ve buzurly hissettngz nm? 1 2 3 4 5 6

¢. Cok enenimiz var mi? 1 2 3 4 5 6

£ kendmizi cokmiy ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

£ Yiprannuy hissettimz mi? 1 2 3 4 5 6

h. Muthu bir inssnmuydanzz? 1 2 3 4 5 6

1. Yorulmug hussettiniz me? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fizzksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktiviteleninize
(arkadaglan, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesimi yuvarlak igine alimiz

Her zaman 1
Codu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Highir zaman 5

11. Asa@idaki citmleler sizin 1gin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen | Cogunlukia Bil Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru ey Yunls Yanlsg

2 Dafer insankerdan biraz daha kolay &
1 2 + 5

| hasta oluvorum
b. Tanxh@im herkes kadar saghikhyim 1 2 3 4 5
¢ SaghZimn kottlegmesint bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saglifxm mukemmel 1 2 3 4 5
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Ek-4: Beck Depresyon Olgegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tzintili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tzilntuli ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmtyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi tiimiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

) (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay! kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldirmek gibi distinctilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi distindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi éldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi élddririm.

9 (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gértistip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:......cuseu

11
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gtigliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gticliik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gériindiigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti gériintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiytiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azald1.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey duslinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay! cezalandirilabilecegimi
distiniyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek-5: istanbul Bel Agrisi Dizabilite indeksi

Istanbul Bel Agrisi Dizabilite indeksi

(Istanbul Low Back Pain Disability Index 7[7ILBPDI])

siyatik agrisindan dolayi kargilasilan zorluk derecesi belirtilmelidir. Siire ve mesafe belirtilmeyen sorularda (durakta
beklemek veya arabayla yolculuk yapmak gibi), cevaplar hastanin giinlilk yagantisindaki ihtiyaci goz oniinde

bulundurarak verilmelidir.
Hi¢ Cokaz Biraz  Cok Neredeyse imkansz
zorlanmadan zorlukla zorlukla zorlukla Imkanse
1  Birkat merdiven inebiliyor musunuz? Q, . & 8 o Q.
2 Birkat merdiven gikabiliyor musunuz? a, Q 0 0 a, Q.
& (Soru 3-4) Ihtiyaclanniz: gidermek igin disarda (pazara, bakkala, otobiis duragina gitmek gibi)
3  Normal hizinizla yiiriiyebiliyor musunuz? & a, 0; O O o Q,
& Yavasyavas yiriiyebiliyor musunuz? & Q, B B Q, Q,
B Caddeyi kargidan kargiya kosarak gegebiliyor musunuz? Q, g 8 o 0 Qs
7 6 Arabada oturarak sehir iinde yolculuk yapabiliyor musunuz? Q, Clr, Q Q0 Ci‘ Cl;
{Soru 7,8, 9) Televizyonda bir filmi basindan sonuna kadar yumusak bir yerde oturarak (koltuk, kanepe gibj yerinizden kalkmadan: &,
7 Pozisyonunuzu degistirmeden seyredebiliyor musunuz? 9, Q, Q 0O Qg Q, Q,
8 Pozisyonunuzu degistirerek seyredebiliyor musunuz? ¥, Q, Q 0O 0 Q, Qs
V ©  Ayaklannizi uzatarak seyredebiliyor musunuz? ¥, Q, Q, Q, 0 Q, Q,
10 3:;9637;0 yre;\n:sql:r?j;ndan sonuna kadar sandalyede oturarak Q, Q, o, o, o, Q,
1 ﬁo‘ljtszl:‘vuga kanepede bir sure oturduktan sonra kalkabiliyor o, Q, g, o, o, a,
12 Yerden eilp elbiseleriniz alabiiyor musunuz? o, 0 0O O 0 O
1 3 Lavaboya eilip dislerinizi fircalayabiliyor musunuz? Q, B 5 O o o,
1 4 Ayaklannizi banyoda yikayabiliyor musunuz? Q, B & 0 Q, Q.
1 5 m:ggngd&mﬁ?mmk odanin icindeki yerini a, Q, g, o, Q, a,
16 itk kv ktapopitonp ssbiyamusnz. @ & @ O O, 0,
1 7 Coraplanniz: giyinebiliyor musunuz? Q, 6 g O Q.
1 8 Prantolonunuzu giyinebiliyor musunuz? Q, & & O O = 8

1 Back Musculoskelet Rehabil. 2013;26(1):45-54. Development and validation of a._Duredz MT, Ozcan £, Ketenci A, Karan A
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Ek-6: SRS-22 Olgegi

Appendix A:
SRS.22r MASTA ANKETI
Hasta Ad : Dogum Tanke :__ (I
Ad Sayad Gon Ay Yl
BugonOn Yanhi: _ J_/_ Yag:__+__
Gon Ay Vil Yi Ay
Dosya Numaras: :

Bu ankette sitnizin ve belinizin ju andaks durwmunu degeriendrmek
issyoruz. Bu nedenle bu sorulan kendinizin yanitlamas: bizim igin
Gok dnemil. Latfen tOm sondarda kendinize en uygun olan covabi
daire igine alinz.

1. Agagy hangis gectig LE ] =zin
yagadigniz agryi en iyl gekide tanf eder 7

g
Hafif

Orta-Giddeth
Sicdeth
2. A5a0 P hangis gechigmz 1 ay =ain
yagadignuz agryien iyl jekide tanf eder 7

3. Son & ay boyunca gok siniri bir kig miydng ?

Higtir zaman
Gok nadr
Bazen

Cogu zaman

Her zaman

4 . Efer hayatinzin gen kalarm sirinizin gu andaki yekh fe gecrecek
oisaniz, by nasi

Cok mutie

Muthu

Ne musiu ne de mutsuz
Mutsuz

Cok mutsiz

5. Su anca ne kadar hareket edebiiyorsume ?
Yatagal Tekerekh sandalyeye bagl clarak
Tek bagima hareket edemiyorum
Haft gler, ev iglen yapabiliyorum
Orta airikta igler ve yOrOyOg, besiket sCrme gibl hafif
sporiar yapabiliyonsm
Hichwr kisfama olmaksza her hareketi yapabibyorum

- Kiy ignde rasd garinddgind duginoycrsunuz ?
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7. Son & ay i Yy 22 ney kadar
moealinz bazuk oldu mu ?

Gok sk

Sik

Arada sirda
Cok encer
Hichir zaman

8 . |strahat sirasinda bel veya s¥t agnne cuyor mu ?

Cok sk

Sik

Arada sirada
Gok ender
Hichir zaman

8 . $u anda i3 ya ca okuda ne kadar haseket edebidigini
coginiyorsunuz 7

%100 noemal haeket edyorum
%75 normal hareket eciyorum
%650 normal hareket eciyorum
%25 normal hareket eciyorum
%0 normal hareket ediyonsm

10 . Ajag hangsi g QArundgand en iyt
gekide tanf eder 7

Cok gazel
Gozed

Orta glzellilie
Koto

Gok kot

11 . Ajagidakilerden hangis belnz veya sitnz ign kulandiging
ilagian en iyl gekide tanf eder 7

Hig llag flanmeyorum

Uy Gzelliyi olmayan agn haftaca be
veya dahe &  kullanyorum.  (Orn:Aspinin
NovalginParol, Voltaren, Apranax, Napeosyn, Viox)

Uy ozelig olmeyan xn gorick
kullaniyorum.

Uyugturnucy czellgy olan agn kesiceri haftada bir veya
daha az kullanryorum. (Orn:Morfin, Dolantn)

Uyugturucu dzeliyd clan agn kesiclesi goniok olarak
kullaniyorum.



12 . Badiniz veya sirinizdaki problem ev iginde yaphginiz iglens engel

oluyor mu ?
Higar zaman 18 . Beliniz veya sifnzin durumy, arkadagianniz ya da alenizde digan
ok ender pikmanz kisitior mu ?
Araia sraca
Madiren Highir zaman
Gofu zaman Gok ender
Arada srada
13 Son & ay boyunca kendinizi ne kadar sore sakin ve Puzuru Sk mik
hissettiniz 7 Cok sik
Her zaman 19 . Belniz veya sronmn su ank haltde kendinz gekid bulyor
Gogu raman sz ¥
Bazen
ok ender Evet, kendimi pok peldci buluyansn
Highir zaman Evet, kendimi oldukga pekicl buluyorum
Ne: gekic e degiim
Har, pek fazda deglim
14, Beliniz veya srtnmn durumunun bagka insaniaria olan iligkileriniz Harpr, kendimi hig qekic bulmuyansm
etkiledigini BOFON0yor musunuz?
20 . Son & ay iginde muthu bir insan mydniz 7
[Esilemiyar
Biraz etkiiyar Highir zaman
Orta derecede etidliyor ook ender
Sichkla etiiyor Baren
(vok fazia etidiyor (ogu zaman
Her zaman

15. Beliniz weya sitnizdak problem ailenizn ekonomk siontlar
pekmesing neden oluyor mu ¥
21 . Bel veya st ajrnaza uygulanan tedavinin sanucundan tatmin
Bu probiem ailemin ekonomik sikntiar gekmesine © pldunuz mu ¥

(Gok fazia neden oluyar

Siklida neden auyar

ok memmun kaldim

Orta derecede efkilyor Memnun lealdim
Biraz ethiyor He memnunum, ne de dedglim
Hir, ekilemiyor Biraz hayal kindig oidu

Tamamen haryal ik oldu
16 .. Son & ay igensinde kendinizi hig mutsuz ve kederl hissefiniz mi 7

Higaar zaman #2 . Su ank degerendrmentz sonucunda, ayn hastalik ign size yine
ok ender aym tedavi onerilseydi kabul eder miydiniz
Arada srada
Sk ik
Gk sik Kesnlide evel
Muhb=melen evet
17 . Son 3 ay iginde isten' ckuldan hig set’ bel agns: nedeniyie izin Emin deglim
aitine rmi  Egjer aldiysaniz kag gun # Muhtemzizn etmezdm
Kesinlide emezdim

0 giin aldm {hig aimadim}

1 gin aidm

2 glin aldem

Agiin aldm

4 weya daha fazia gan aldim

Bu anked sabirla tamamiadeqiniz ign egekkir edenz
Litfen ponsmunuz vansa yazmnz.
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Ek-7: Viziuel Analog Skala (VAS)

Adiniz Soyadiniz: ............ Tarih:...............

Agdri siddetinizi agsagidaki Olgek Uzerinde isaretleyiniz.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Agni Yok Dayaniimaz Agn
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Ek-8: Tampa Kinezyofobi Olgegi

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkir edenz.

wnsoAnuney
IAPJHUISIN
wnioAiuney
wnioAney
wnioAnney
usawewe |

13. Adn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerekti§i konusunda bana sinyal verir,

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas: pek glivenli degjildir.

15. Normal insanlann yaptidi her seyi yapamam, ¢unki gok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanni dusinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali,

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatianm diye 0 ] ] ]
kaygilaniyorum.
2. Ajnmia bas etmeye calisacak olsam, agnm artar, ] ] 0 0
3. mda viicudum bana tehlikeli derecede
0 e et T = 0|00 0
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi 0] 0 0 0
5. Insanlar benim tbbi sorunia cddiye
afl\san rr. m sorunlanm yeterince D D D D
6. bu edeni ile viicud t
e osm | [1 |0 | 0]
7. olmasi her , vilcud im/bi
anm imr?l:uﬁu mna Qeﬁr.umu SN O O O O
8. Sifban olmasi, onlann tehlikeli
wmnmmam‘:zw s D D [--I D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 0 0 0 ]
10. rtmasin in en basit ve glvenli
et memn e | 0|0 | 0 [
11, Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu Olololg
kadar cok agn hissetmezdim.
b0 , fiziksel olarak aktif olsaydim, d
g::\;i rglm rak a im, durumum | ] 0 0] ]
O|88] A8
Q|00 |0
L1 | B e |
O|o0|10|0
A
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EK-9: Hasta Degerlendirme Formu

Form no: Tarih:

Hasta adi soyadi: Hasta No:

DEJENERATIF SKOLYOZ HASTA DEGERLENDIRME FORMU

DEMOGRAFIK VERILER

Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin

Yas: ...... Iyil Boy: ...... cm  Kilo: ... kg VKi:

Meslek: 1. Agir iglerde galisan 2. Hafif islerde ¢aligsan 3. Calismiyor
4. Emekili

Alkol: 1. Kullanmiyor 2. Kullaniyor

Sigara: 1. Kullanmiyor 2. Kullaniyor

DUSMENIN DEGERLENDIRILMESI

Son 1 yil iginde diigsme sayisi Do kez
Dusme korkusu : 1. Evet 2. Hayir
Ambulasyona yardimci cihaz kullanimi : 1. Evet 2. Hayir
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DUSME iLE iLGILi DISLAMA KRITERLERI:

1- Bayilma ve biling kaybi sonucu disme

2- Baska biri tarafindan itilme sonucu disme

3- Portatif bir merdivenden veya bir iskemleden/tabureden dismek

4- Spor faaliyetleri sirasinda digmek

5- Yuzeyin/zeminin kaygan olmasi nedeniyle dismek

6- Arag gibi, hareket halindeki cisimlerden dusmek

7- Alkol aldiktan sonra sarhosluk nedeniyle dusmek

8- Eszamanl kullanilan diger ilaglara bagh dusme

9- Denge bozuklugu yapan hastaliklarin olmasi (SVO, Parkinson, servikal
myelopati, ataksi)

RADYOGRAFiIK PARAMETRELER

Skolyoz etyolojik siniflamasi: 1. Tipl 2. Tip2 3. Tip3.A 4. Tip3B

Egrilip tipi: 1. Tek egrilik 2. Cift egrilik

Skolyoz yonii: 1. Sag 2. Sol

Skolyoz yerlesim yeri:

1. Lomber 2. Torakolomber 3. Torasik 4. Servikotorasik
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Cobb metodu ile

Skolyoz agisi (en biyilk aci yazilacak): e

Torakal kifozagisi:

Lomber lordozagisi:

Pelvik tilt:

Sakral slope:

Pelvik insidens: e

Global tilt: s

Tlpelvikagi:

Lomber lordoz indeksi: e,

Beck depresyon Olgegi skoru : ...
istanbul bel agrisi BIGegi SKOTU : .........cc.cooovvvvveeeeeeeeeeecee s ees
SRS-22 dlgegi skoru G e A .......... .
SF-36 Olgegi skoru OO . AN NSO ... SUSR

Tampa olgegi skoru L ettt ettt et atesbestese e e neaterens
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