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OZET

Yildirnm Y, Kirikkale il Merkezinde Adolesan Skolyozu Prevelansi, Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Uzmanhk
Tezi, 2015.

Saglikli bir kiside vertebralar frontal ve transvers diizlemlerde noétral pozisyonda
yer alirlar. Skolyoz, vertabranin asimetrik deformasyonu ile birlikte vertebral kolonun
frontal planda laterale deviasyonu olarak agiklanan govdenin 3 boyutlu kompleks
deformitesini ifade etmektedir. idiyopatik skolyoz normal saglikli bir cocukta zamanla,
fark edilmeden ortaya cikarak, iskelet gelisimiyle birlikte ilerlemektedir. Skolyoza erken
donemde tant konularak tedaviye gecilmesi durumunda biiyiik Olgiide ilerlemesi
Onlenebilmektedir. Erken tanida en sik kullanilan ydntem olan okul taramalarinin
uygunlugu onaylanmaistir. Diinya genelinde yapilan okul taramalarinda skolyoz prevelansi
%0.2-%3 gibi genis sinirlar igerisinde bulunmustur. Skolyozda erken tan1 koymak igin
yapilan okul taramalari, skolyozun ilerlemesinin 6nlenmesi ve cerrahi girisimsiz tedavi
imkan1 saglanmasi agisindan ¢ok onemlidir. Bu calismanmn amaci, Kirikkale 1l
Merkez’inde ilkogretim okullarinda okuyan 10-13 yas arasindaki ¢ocuklarda skolyoz

prevalansinin belirlenmesidir.

Bu arastirmada, Kirikkale Il Merkez’i sosyoekonomik agidan 6 bélgeye ayrilarak,
tabakali kiime orneklem yontemiyle 6rneklem alindi. Caligmaya alinan 6grenci sayisi
2355 1idi. Muayenede Adam’s testi, vertebra palpasyonu, yiirliylis ve asimetri
degerlendirildi. Adam’s One egilme testi olumlu olan 68 6grenciden 52’si radyolojik
degerlendirme i¢in hastanemize bagvurdu. Hastanemize basvuran Ogrencilerin
anteroposterior spinal radyografileri Cobb yontemiyle Olciilerek degerlendirildi ve 32
ogrenciye skolyoz tanis1 kondu. Skolyozlu olgularin radyografik degerlendirilmesinde
saptanan ortalama Cobb acis1 degeri 10.22°+5.39° olup, 6° ile 26° arasinda
degismekteydi. Ailelerin egrilik hakkinda farkindaligi sorgulandiginda Cobb agis1 20°
tizerinde olan 2 dgrencinin ailesi harig, diger ailelerden higbirisi egriligin farkinda degildi.

Prevalans degeri kizlarda %2.23, erkeklerde %0.56 olup, kizlarda erkeklere gore 3.6 kat



vi

daha fazla goriildiigii saptandi. Skolyoz tespit edilen hastalarin beden kitle indeksine
(BKI) gore; %65.6’s1 zayif, %31.2’si normal, %3.1°1 ise fazla kilolu grupta yer almakta
idi. Kiz cinsiyet ve BKI<18.5 olma, skolyoz i¢in risk faktorii olarak tespit edildi (p < 0.05

).

Saptanan egriliklerin ¢ogunlugunun diisiik derecelerde olmasi ve aile liyelerinin
dikkatinden kagmas1 goz oniine alindiginda tarama programlari aile ve aile bireylerinin
konuya farkindalig1 arttmakta ve ayni zamanda skolyoz saptanan addlesanlara erken
tedavi imkani saglanmaktadir. Sonu¢ olarak {ilkemizde rutin tarama programlari

icerisinde idiopatik skolyozun da yer almasinin uygun olacagi diisiiniilmiistir.

Anahtar kelimeler: Skolyoz, okul taramasi, prevalans, Adams testi
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ABSRTRACT

The Prevalance of Scoliosis of Adolescent in Kirikkale Provincial Center

Vertebrae are located in a neutral position in the frontal and transverse planes in a
healthy individual. Scoliosis represents a 3-dimensional complex deformity of the body
that is described as asymmetric deformation of the vertebrae with lateral deviation of the
vertebral column in the frontal plane . Idiopathic scoliosis in normal healthy child in time,
emerges unnoticed, is proceeding with the skeletal development. In case of scoliosis
diagnosis and early initiation of treatment, progress can be largely avoided. The use of
the most commonly used school screening method for early diagnosis of the scoliosis was
appropriate. The prevalence of scoliosis in school screening has been determined across
the world within wide limits to as 0.2% to 3%. School scoliosis screening for early
diagnosis is very important for prevention progression of scoliosis and provides treating
without surgical intervention.

The aim of this study is determining prevalance of scoliosis in 10-13 years student
in primary schools in Kirikkale Provincial Center. In this study, 9 of the 26 primary
schools in the province in was selected by multistep stratified cluster sampling method
determined.

The number of students who were enrolled in the study is 2355. Adam's test
examination, palpation of the spine, walking and asymmetry were evaluated. Adam's
forward bend test is positive within 52 of the 68 students were admitted to the hospital
for radiological evaluation. Anteroposterior spinal radiographs of the students who
admitted to our hospital, were assessed by measuring the Cobb method and 32 students
diagnosed with scoliosis.

The radiographic evaluation of patients diagnosed with scoliosis Cobb angle
average value is 10.22°+5.39°, ranged from 26 ° to 6 °. Families were asked awareness of
the curvature and Cobb angle greater than 20 °, except for two students of the family was
not aware of other curvature. The prevalence of scoliosis in girls and boys were 2.23%
and %0.56 respectively, that were more commonly 3.6 times in girls. According to BMI
of the student with scoliosis, 65.6% of them were underweight, 31.2% were normal weight
and 3.1'is%. were overweight. Female gender and BMI <18.5 have been identified as risk
factors for scoliosis (p <0.05). Considering the majority of the detected curvature is low
degree and family members been overlooked, screening programs provide the awareness
of the families and early treatment facilities in adolescent determined scolosis as well as.

As aresult, we consider, it would be appropriate that screening tests for idiopathic
scoliosis to take part in the routine screening in our country.
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1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz, vertabranin asimetrik deformasyonu ile birlikte vertebral kolonun frontal
planda laterale deviasyonu olarak agiklanan govdenin 3-boyutlu komplex deformitesini
ifade etmektedir (1,2,3). Skolyoz terimi eski yunan ‘’scolios’’(egrilik) kelimesinden
kaynaklanir ve ilk MS 130-201 yillarinda Galen tarafindan kullanilmistir (2,4,5). Yedinci
yiizyilda Paul Aegina govdeyi atelle sararak deformiteyi diizeltmeye c¢alismistir. On
altinci ylizyllda Ambroise Pare skolyozun nedenlerini arastirmis ve postiiral nedenlerin
skolyoza neden olacagimi ifade etmisdir. ilk kez Pare tarfindan konjenital skolyoz

tanimlanmis ve omurilik basisina bagl parapleji gelisebilecegi sdylenmistir (5,6).

Cocuk ve adblesanda en sik goriilen spinal deformite olan skolyoz, torasik kifozun
azalmasinin siklikla eslik ettigi vertebral rotasyonla genellikle birlikte olan spinanin cobb
acisina gore =>10° egriligidir (4,7). Skolyozun viicutta olusturdugu deformasyonun
ilerlemesiyle kardiyo pulmoner komplikasyonlara (tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve pulmoner hipertansiyon sonucu sag kalp

yetmezligi gibi) neden olabilmektedir (8,9).

Skolyoz idyopatik ve non idyopatik olarak 2 ana gruba ayrilir (2). Olgularin %75-
80 kadar idyopatiktir (8,10). Skolyozda okul taramalari, erken tan1 konmasi, cerrahi
girisimsiz deformitenin ilerlemesinin 6nlenmesi veya deformitenin sagaltimi agisindan
¢ok oOnemlidir. Skolyoz arastirma birligi (Scoliosis Research Society) yillik rutin

taramalarin 10-14 yaslarinda yapilamasinin uygun oldugunu belirtir (11,12,13).

Diinya genelinde skolyozun erken tanisi agisindan caligmalar yapilmis ve erken
tan1 yontemi olarak okul taramasinin 6nemi belirtilmistir. Son literatiir caligmalrina gore
okul taramalarindaki Adolesan Idiopatik Skolyoz (AIS) prevalans1 %0,47-%5,2 gibi genis
sinirlar i¢inde gosterilmistir (4). Bu ¢calismanin amaci Kirikkale 11 Merkez’inde ilkogretim
okullarinda 10-13 yas grubunda skolyoz prevelanst hesaplanarak epidemiyolojik
veritabani olusturmak, yanisira ilimiz sinirlarinda skolyozun erken tan1 ve tedavisine katki

saglamaktir. Bu calisma sirasinda skolyoz tespit edilen hastalar patoloji hakkinda



bilgilendirilerek uygun tedavi ve takip programlarina dahil olmalar1 amaciyla hastaneye
yonlendirileceklerdir. Boylelikle uzun donemede agir omurga deformitelerinin
gelismesinin ve bu deformitelerin yol agacagi tibbi sorunlarinda oniine gegilmis olacak,
deformitelerin neden oldugu, gerek tibbi gerekse sosyal agir ekonomik yiikiin de azalmasi

saglanabilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Vertebral Kolon

Vertebral kolon, govdenin temel yapisini destekleyip govde hareketlerin
olugsmasini saglayan ve L2 seviyesine kadar uzanan spinal kordu koruyan siitundur. Her
bir parcas1 intervertebral diskle ayrilan ve ligamentlerle birbirine tutunan; 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral (flizyon), 4 koksigeal (genellikle flizyon) toplam 33
vertebradan olusmaktadir (14,15,16). Servikal, torakal ve lomber vertebralarin herbiri
birbirleri ile hareketli eklemler ile baglandiklarindan gercek vertebra, hareketli vertebra
veya presakral vertebra isimlerini alirken sakral ve koksigeal vertebralar kendi aralarinda
kaynastiklar1 i¢in yalanci vertebra veya sabit vertebra olarak adlandirilirlar (17,18).
Vertebralar kendileri disinda bas, kostalar, sakrum ve koksiks ile eklem yaparlar (17,19).
Omurga, servikal bolgede basi, lomber bolgede govdeyi tasidigindan agirlik merkezine
yakin olarak merkezde yerlesirken torakal bolgede mediastinal organlar tarafindan arkaya
itilmistir (20). Dogumda diiz bir siitun olan vertebral kolonda sagittal planda dort
fizyolojik egrilik mevcuttur. Bagini tutmaya baslayan bebekte servikal lordoz,
oturdugunda ve ayaga kalkmaya basladiginda lomber lordoz gelisir, primer egrilikler
olarak isimlendirilen torakal ve sakral kifoz ise embriyonik dénemde gelismektedir
(21,22,23). Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz,
torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bdlgede 40°-80° lordoz, sakral bolgede 40°-60°
kifoz seklindedir (17,18).



Sekil 2. 1 Vertebral kolon’un yandan ve arkadan goriinimii

Vertebral kolonun stabilitesini intrensek ve ekstrensek yapilar saglar. Intrensek
stabilite, vertebralar ve intervertebral diskler, faset eklem ve bunlarin kapsiilii, ligamentler
(intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler), intervertebral kaslar ve m.erektor spina tarafindan saglanir.
Ekstrensek stabiliteyi gogiis kafesini olusturan kostalar, interkostal kaslar ve ligamentler
tarafindan saglanir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da ekstrensek destek saglar

(24,25,18).
2.1.1 Tipik Bir Vertebranin Yapisi

Vertebral kolonu olusturan vertebralar biiyliklik ve kiitlesel olarak
lokalizasyonuna bagli degisiklik gosterse de genel olarak sabit 6zelliklere sahiptir (20).
Her bir vertebra 6nde govde, arkada vertebra arkindan olusur (26,20). Goévde ve arkus
tarafindan olusturulan foramen vertebra, biitlin vertebralarin {ist liste gelmesiyle medulla
spinalisin bulundugu vertebral kanali olusturur (26,27,28). Her arkin posteriorunda spindz
proses ve lateral koselerinde transvers prosesler bulunur. Bu iki prosesin arasindaki kisma

lamina ve her transvers proses ve govde arasindaki kisma pedikiil denir. Bu pedikiiller



vasitasyla arkus, vertebra govdesine tutunur (26). Pedikiillerin iistiinde insusura
vertebralis superior altinda insusura vertebralis inferior bulunur ki bunlar iki vertebra

birlestiginde foramen intervertebraleyi olusturur. Bu delikten de spinal sinir ¢ikar
(27,29,30).

2.1.2. Vertebra Yapisinin Bolgesel Degisiklikleri
2.1.2.1-Servikal Vertebralar

Tipik olarak biiyiik servikal kanala, oval bir gévdeye sahiptir (26). Omurganin en
hareketli kismi1 olan servikal vertebranin hareket agikligi cok genistir (20). Servikal
vertebralar 7 tanedir (30). En karakteristik 6zellikleri ise spindz prosesindeki ¢atallanma
ve transvers prosesindeki foramendir. Bu foramanden vertebral arter ve ven geger. Atlas
ilk servikal vertebradir ve korpus icermemesiyle dikkat ¢eker (26). Korpus yerine massa
lateralis atlantis ad1 verilen iist ve alt kisminda eklem yiizii bulunan yapilar vardir. Ustteki
eklem ylizii fasies artikiilaris superiora kondilus ossipitalisler oturur. Alttaki eklem yiizii
olan fasies artikiilaris inferiorlar aksis ile eklem yapar (31). Massa lateralislerin birlesme
yerinde 6n orta kisminda tuberkulum anterior vardir. Arkada ise aksisin densinin oturdugu
fovea dentis bulunur (31). Ikinci servikal vertebra aksistir (27). Atlas, aksisteki dens aksis
ismi verilen ¢ikinti tizerinde hareket eder bu da basin rotasyonunda 6nemli rol oynar (32).
Yedinci servikal vertebranin spinéz ¢ikintisi daha uzun oldugundan vertebra prominens

admi alir (16,27).
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Sekil 2. 2. Servikal 5. vertebranin iistten goriinimii

Sevikal vertebralar islevsellik acidan iist ve alt olmak iizere 2 segmente ayrilabilir;

Ust segmentte atlas ve aksis birbirleri ile birlesip ossipital kemikle eklemleserek 3
diizlemde hareket eden bir eklem olustururlar. Alt segment ise aksis altindan servikal 3.
vertebradan 1. torakal omurgaya kadar uzanir. Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
olmak tiizere 2 diizlemde hareket eder. Bu iki segment birlesip basin 3 diizlemde

hareketini saglarlar (20).
2.1.2.2-Torakal Vertebralar

Ustte servikal vertebra altta lomber vertebra arasinda gegistir. i1k 4 torakal vertebra

servikal vertebralara benzer 6zellikler tasir. Eklem yiizleri vertikaldir. Alttaki 4 vertebra

giiclii transvers ve spindz prosesleri, biiyiikk korpuslari ve lateral ¢ikintili artikiiler

Tuberkulum anterior



yiizleriyle lomber vertebralara benzerler. Orta kisimdaki torakal vertebralar ise vertikal
olarak oryante olmus artikiiler proses, silindirik ve uzun asagi dogru egimli spindz

proseslere sahiptir (26).

Torakal vertebralarin diger vertebralardan en 6nemli farki kostalarla yaptiklari
eklem yiizleridir. Her torakal vertebra kostalarla eklem yapabilmek i¢in biri gévdesinde
digeri transvers proseste olan iki yarim eklem yiizii bulundurur(26). Birinci, 11. ve

12.vertebralar birer diger vertebralar ise ikiser adet fovea kostalis bulundurur.(16,30,33)

Sekil 2. 3. Tipik bir torakal vertebranin iistten ve yandan goriiniimii

Vertebranin torakal kisminda asag: inildikg¢e fleksiyon ve ekstansiyon kabiliyeti
artar ancak aksiyel rotasyon kabiliyeti azalir. T11-T12-L1 omurlar1 torakalomber
bileskeyi olusturur. Bu bolge; torakal kifozdan lomber lordoza gecisi olmasi, faset
eklemlerin frontal diizlemden sagittal diizleme dogru degismesi ve stabil olan torakal
vertebradan hareketli lomber vertebraya gecis bolgesi olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Travmaya bagli omurga ve omurilik hasarlar1 genellikle burada gergeklesir (20).
2.1.2.3. Lomber Vertebralar

Karakteristik olarak iri korpusa ve saglam spindz ve transvers proseslere
sahiptirler (16,17,26). Eklem yiizlerinin parasagittal olmasimnin nedeninin lomber
vertebralarin anteroposterior biikiilmesine katkida bulunmak oldugu diisiiniilmektedir

(26). Kostoid cikinti olarak da isimlendirilen transvers ¢ikintilar rudimenter kosta



taslaklar ile birlesir (20,34). Lomber fonksiyonel {inite iki boliimden olusur. Daha ¢ok
yik tasima kapasitesi olan O6n parca 2 korpus ve arasindaki intervertebral diskten

olusmaktayken arka parca yiik tasimayan faset eklemlerden olusmaktadir (34,35).

Lomber bolgenin en genis eklem hareketi olan fleksiyon-ekstansiyon torakal
bolgeden sakral bolgeye gittikge artar. Fleksiyon kabiliyeti 2-13 yaslar arasinda en fazla
iken yas arttikca ters orantili olarak azalmaktadir. Lomber vertabranin lateral fleksiyon

kapasitesi aksiyel rotasyonla kiyaslandiginda daha fazladir (36,37).

Sekil 2. 4. Lomber vertebranin iistten ve yandan goriiniimii

2.1.2.4. Sakrum

Bes tane birlesmis vertebradan olusur (15,16,26). Sakrum, koksiks ve iliak
kemiklerle eklem yapar. Uggen sekli on ve arka spinal sinir ramilerinin gegtigi on ve arka
delikleri vardir (26). Sakrum sagittal diizlemde 6ne dogru agilanma gosteren kifotik
ozellikte tek bir kemiktir. Iliak kemiklerle birleserek pelvisin yapsina katilir ve iirogenital
organlarin korunmasi ve desteklenmesine katkida bulunur (24,31).Son ii¢ lomber vertebra
ve sakrumun {ist i¢c segmentinden olusan lumbopelvik bileske kalca eklemi ile birlikte

govdenin dik durmasini ve agirlik kaldirirken istemli olarak horizantel postiirii destekler
(24,25).

2.1.2.5. Koksiks



Dort —alti adet rudimenter vertebranin birlesmesiyle olusmus tabani yukarida

ticgen sekilde kuyruk sokumu olarak da adlandirilan kemiktir (26,29).

2.1.3. intervertebral Eklemler

Her bir vertebra 3 adet eklemle bir digerine baglanir. Vetetebral hareketi saglayan
bu eklemlere ii¢ eklem kompleksi denir. Bunlar anteriorda vertebral cisimler arasindaki
intervertebral disk ve posteriorda artikiiler prosesler arasindaki 2 adet sinoviyal

zigapofizial eklemlerdir (26).
2.1.3.1. intervertebral Disk

Fibrokartilajinz yapidaki intervertebral diskler korpus vertebralar1 amfiartrodial
tipte eklemle birlestirir. Bu eklem anterior ve posterior longitudinal ligamentler
aracilifiyla kuvvetlendirilir. Bir {ist vertebraya gore isimlendirilen 23 adet disk vardir
(18,38). Her disk niikleus pulposus olarak isimlendirilen jelatindz bir materyal olan santral
kor ve ve bunu cevreleyen anulus fibrozus olarak bilinen fibr6z halkalardan olusur (26).
Intervertebral diskler vertebra hareketleri igin esnek ayni zamanda kompresyona karsi
gicliidiirler (39,40). Servikal bolgedeki diskler diger bolgedekilerle karsilastirildiginda
daha kalindir (41). Fizyolojik ve travmatik yliklenmeler boyunca egilme, gerilme gibi
fonksiyonlar1 olan intervertebral diskin temel mekanik gorevi bu kuvvetlere yanit

vermektir (42,43).



10

intervertebral disk
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artikuler faset
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Sekil 2. 5. Erigkin insan omurgasinda intervertebral diskin gériiniimii

2.1.3.2. Zigapofizial Eklemler

Sinovyal eklemler olan faset eklemler bir vertebranin inferior eklem yiizii ile
altindaki vertebranin superior eklem yiizii arasinda olusur (44,45). Bu eklemlerin
translasyon ve distraksiyon olmak tizere 2 temel hareketi vardir (28,46). Servikal bolgede
bu eklemler obliktir. Yani list faset eklem yiizeyi yukar1 ve arkaya bakar bu da yiik
tasimay1 ve hareket etmesini destekler (27,44,45). Ust torakal bolgede frontal plandadir
ancak hafif sagittal plana dogru acilanmasi vardir. Alt torakal bolgede daha ¢ok sagittal
planda gelismistir (46,47). Lomber vertebra faset eklemleri frontal sagittal yerlesimlidir
(48,49).

2.1.4. Omurganin Ligamanlar

Vertebral kolonun direncini artiran ligamentler, stabiliteye katkida bulunan
viskoelastik olusumlardir (50,51). Ligamanlar longitudinal olarak vertebral kolon

boyunca seyrederler ve yapistig1 birimin asir1 hareketini engellerler (52).
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2.1.4.1. Anterior Longitudinal Ligament

Bu ligament oksiputtan baslar, tiim omurlarin ve sakrumun 6n yiiziine yapisir ve
omurganin hiperekstansiyonunu onler (27,45,52). Alt torakal bolge ve lomber kisimlarda

gerilme glicti daha fazladir (52,53).
2.1.4.2. Posterior Longitudinal Ligament

Vertebral kolon boyunca posterioru orter. Oksiput tabanindan baglar koksiks
tabanina kadar uzanir. Uzanimi boyunca disklere daha sik1 bagli olup vertebra cisimlerine
baglantis1 gevsektir. Lomber bolgede incelir. Bu nedenle disk fitiklagsmalarin ¢ogu burada

olusur (28,50,52).
2.1.4.3. Flavum Ligamenti

Iki vertebray1 birbirine baglar (54). Vertebral kanalin arka tarafinda yer alir. Insan
viicudunun en ¢ok elastik lif iceren yapisidir (55). Vertebranin asir1 fleksiyon ve

ekstansiyonunu engeller (28).
2.1.4.4. Supraspinoz Ligament

Vertebral kolonun arkasinda bulunan tek intersegmental ligamenttir. Spindz

cikintilara yapisir ve asir1 fleksiyonu onler (54,56).
2.1.4.5. Interspinal Ligament

Bilateral derin kas gruplarmi ayiwran iki spindz ¢ikinti arasindaki membrandz
ligamenttir. Spinal ligamentlerin en giissiiziidiir ancak lomber bolgede daha giigliidiir

(54,55,57).
2.1.4.6 intertransvers Ligament

Transvers ¢ikintilar arasindadir ve lateral fleksiyonu kontrol eder (51).
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2.1.4.7.Kapsiiler Ligament

Faset eklem c¢ikintilarinin kenarlarinda bulunur. Tiim vertebral hareketlerde

fasetlerde kaymayi saglar (53,58).

Ligamentum Flavum

faset
kapsiler
ligament i Posterior
L 0 |Lengitudinal
Ligament
interspingz
ligament

Supraspingz 1 Anterior
ligament - ongitudinal
Ligament

Sekil 2. 6. Omurga etrafindaki baglar (Anterior longitudinal ligament, intertransvers ligament, Posterior
longitudinal ligament, Interspindz ligament, supraspindz ligament, Ligamentum flavum).

2.1.4.8. iliolumbar Ligament

Doérdiincii ve S.lomber vertebralarin transvers c¢ikintilart ve iliak kemigin
posteromedial kenar1 arasindadir (59). Lumbosakral omurgayi pelvis iizerinde tutar (60).

Dogumda muskiiler bir yapidir ancak 2. dekatta ligament halini alir (61,62).

2.1.5. Kaslar ve Fonksiyonlar:

Kaslar omurganin stabilitesi ve hareket kontroliiniin en 6nemli elemanlaridir (63,64).
Fonksiyonlarina gore 5 gruba ayrilirlar (65).

2.1.5.1. Fleksor Grup

M. rektus abdominis, M. obligus eksternus ve internus abdominis, M. Psoas, M.
Sternokleidomastoideus, M.Longus kolli, Mm.skaleni.
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2.1.5.2. Ekstansor Grup

M. latissimus dorsi, M. sakrospinalis, Mm. Interspinales, M. Levator skapula, M.

Splenius.
2.1.5.3. Lateral Fleksor Grup

M. Sakrospinalis, M. kuadratus lumborum, Mm. Transverso-kostales, M. Levator
Skapula, Mm. Skaleni, Mm. Semispinalis.

2.1.5.3. ipsilateral Rotator Grup
M. Latissimus dorsi, M. Splenius, M. Longus koli, M.Obligus abdominis internus.
2.1.5.4.Kontralateral Rotator Grup

Mm. Transversospinalis, Mm. Multifidus, M. Longus koli, M. Obligus eksternus
abdominis (18,65).
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Sekil 2. 7. Yiizeyel sirt kaslart.
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Sekil 2. 8. Derin sirt kaslari.
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2.1.6. Vertebral Kolonun Kanlanmasi

Omurganin beslenmesi segmenter arterler ve vertebraya gelen bolgesel arterler
tarafindan saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral foramenden
girerek noral, epidural ve meningial dokular1 beslerken, posterior santral ve prelaminar
arterler ise internal arterlerden meydane gelir ve vertebral kolonun orta kismini 6zellikle

iki tarafli olarak korpuslar1 ve arkuslar1 kanlandirir.

Posterior spinal artenies

Anterior spinal artery

Anterior segmental
medullary artery

Anterior radicular artery

Posterior radicular artery

Branch to vertebral body
and dura mater

Spinal branch

Daorsal branch of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal artery
Paravertebral anastomoses
Prevertebral

revertebral anastomoses

Thoracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anterosuperior view

Sekil 2. 9. Omurganin arteriyel dolagimi.

Venoz dolasim; kiicilik anterior ve posterior eksternal venlerden olusan eksternal
vendz pleksus ve korpus arkaylizii boyunca uzanan, disk {izerinde anastomoz yaparak
segmenter bir zincir haline gelen internal venoz pleksus ile saglanir. Anterior eksternal

venler korpuslarin 6n ve yan kisimlarini segmenter arterin arka dalinin besledigi yerlerin
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vendz dolasimini saglar. Posterior eksternal ven ise intervertebral delikten ¢ikarak

azigoz vene dokiiliir (24,65).

sivertebral vein

zxternal plexus

’ ; _ Spinous process
W=7
B

Vertebral body—%'_—

certebral disc

Anterior internal plexus Posterior internal plexus

Sekil 2. 10. Omurganin vendz dolagimi, median kesit

2.2. Vertebral Kolonun Biyomekanigi Ve Postiir
Omurganin mekanik stabilitesinin en onemli sebebi dinamik néromuskiiler kontrol

sistemidir. GOglis kafesi de omurgayr destekler. Vertebral kolonun biyomekanik

fonksiyonlari;

e Bas, govdenin iist kismi ve tasinan yiikiin e§ilme momentlerini pelvise aktarmak,
e (Govdeyi stabilize etmek,

e Bas, govde iist kismi ve pelvisin hareketine yardim etmek ve yonlendirmek,
Omuriligin ve sinir koklerinin biitiinliigiinii  korumak potansiyel hasar

olusturabilecek gii¢ ve hareketleri dnlemektir (66).

Posterior external plexus
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Vertebral kolon ¢esitli kisimlarda ve degisik yonlerde egrilikler gosterir. Sagittal
egrilikler gérev bakimindan en 6nemlileridir (45,67). Sagittal diizlemde omurga, 4 temel
egrilme gosterir ve sakrum tizerinde dengededir. Servikal lordoz, torakal kifoz, lomber
lordoz ve sakrokoksigeal kifozdur (68,69,70). Bu fizyolojik egriler omurganin aksiyel

kompresyon gii¢lerine kars1 direncini artirir (3,71).

Dogumda tiim omurga 6ne dogru konkavdir. Dogumdaki bu pozisyon nedeniyle
torasik omurga ve sakrumdaki var olan bu egrilikler primer egiriliklerdir. Cocukluk
caginda konveks olan sekonder egrililer meyadana gelir. Bebeklik doneminde 3. ay
civarinda bebegin bagini kaldirmaya baslamsiyla servikal lordoz gelisir. Altinci ve 8.aylar
civarinda ¢ocuk oturmaya ve ayakta durmaya basladiginda lomber lordoz gelisir (72).
Omurgada torakal bolgede arakya dogru anormal konveksite ve/veya lomber bolgede asirt
egilme olusabilir. Bu anormal egriliklere torakal kifoz ve/veya lomber lordoz artis1 denir.

Omurgadaki herhangi bir kismin yana dogru egilmesine ise skolyoz denir (37,67).
Vertebral kolonun hareketlerini tanimlamadan 6nce diizlemleri acgiklamak gerekir.

ISagittal/Median diizlem: Yukaridan asag: yere dik olarak viicudu sag ve sol olmak iizere

ikiye ayiran diizlemdir.
I Frontal/Koronal diizlem: Viicudu 6n ve arka olmak tizere ikiye ayiran diizlemdir.

'Y Horizantel/Transvers diizlem: Sagittal ve frontal diizleme dik olan ve viicudu alt ve iist

olarak ikiye ayiran diizlemdir.

Vertebra ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapar
(73,74). Frontal diizlemde eklem agisin1 daraltacak sekilde, iki komsu pargay1 birbirine
yaklastiran eklem hareketine fleksiyon denir yapilir. Lomber bolgede fleksiyon hareketi
oncelikle rektus abdominis kasi tarafindan, internal ve eksternal abdominal kaslarin da

destegiyle yapilir.

Vertebranin sagittal diizlemde viicudu yana dogru egilmesiyle olusan hareket

lateral govde fleksiyonudur. Bu hareketi internal ve eksternal abdominal kaslar tarafindan
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yapilirken erektor spinal kaslar lateral fleksiyona yardim eder. Eklem agisini genisletecek
sekilde, iki komsu parcay1 birbirinden uzaklastiran eklem hareketine ekstansiyon denir.

Frontal diizlemde yapilan bu hareket sirtin erektor spinal kaslari tarafindan yapilir.

Omurganin bir boliimiiniin kendi ekseni ¢evresinde donmesine rotasyon denir.

Pelvis bu harekette 6nemli rol alir (67,75).
Vertebral kolon anatomik, fonksiyonel 6zellikleriyle su gorevleri yerine getirir;

- Sarsmt1 ve darbelere karsisok absorban etki yapmak,

- Medulla spinalisi dis etkenlerden korumak,

- Dik durusun devamliligini1 saglamak,

- Tim yonlerdeki harekete izin vermek,

- Bas, gogiis, karin boslugu ve buralarda bulunan organlarin agirligini tasiyip, onlara

destek vazifesi gormek (35,73).

Minimal efor sarfederek, yorgunluk olusmadan, agrisiz ve uzun siireli siirdiiriilebilen
statik spinal durus postiir olarak degerlendirilir (69). Amerikan Ortapedi Birligi’nin 1947
yilinda yaptif1 tamma goére postiir; *’Iskelet gelerinin, viicudun destek yapilarinin
zedelenme ve ilerleyici deformasyondan koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli diziligdir.”’
(36)

Iki ayak iizerinde dik durus postiiriiniin korunmasi i¢in agirlik merkezinin tabandaki
destek alaninda tutulmas: gerekir. Buna dengeli postiir denir. Verebradaki tiim fizyolojik
egrilikler ancak orta hatta kesisirlerse kendiklerine diisen yilike karsi koyabilirler.
Yer¢ekimi ¢izgisi omurgayr C1-7, T9-10 diizeyinden ve 2. sakral vertebranin 1-2 cm

oniinde bulunan yercekimi merkezinden gecer (76,77).

Bas-kulak memesi, omuz ¢ikintisinin orta noktasi, kalga-biiylik torakanter, diz patella
onii ve ayak lateral malleol onii yer c¢ekimi hatti kontroliinde 6nemli noktalardir
(78,79,80). Mastoid ¢ikint1, lomber vertebralarin merkezinin arkasi, kalga ekleminin i¢i,
diz eklemi i¢i ve ayak bilegi eksenini 4 cm Onili yergekimi ekseninin internal gecis

noktalaridir. Ayakta durus postiirii viicudun 6n ve arkaya yaklasik 4 cm salinimim
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gerektiriken, statik durum ise tiim hareketli parcalarin biitiin halinde sabitleserek denge

saglanmasini gerektirir (80,81).

2.3. Vertebral Deformiteler

Vertebral kolonun yalniz ya da birlikte olabilecek baslica li¢ deformitesi; skolyoz,
kifoz ve lordozdur. Skloyoz; omorganin yanlara dogru olan patolojik egriligidir. Bir
hastalik degil hastaligi ortaya ¢ikaran bulgudur (3). Kifoz; Fizyolojik olarak torakal
bolgede bulunan konveksitesi arkaya bakan egriligin artmasidir (81,82). Lordoz; Lomber

vertebrada fizyolojik var olan konveksitesi arkaya bakan egriligin artmasidir (17,82).

2.4. Skolyozun Tanimi Ve Siiflandirilmasi

Saglikli bir kisi de vertebralar frontal ve transvers diizlemlerde notral pozisyonda
yer alirlar (83,84). Skolyoz omurganin kompleks 3 boyutlu deformitesidir (32). Konjenital
anormallikler, noromuskiiler bozukluklar skolyoza yol agsa da vakalarin biiyiik
cogumlugu (%380) idiopatiktir (85,86). Cogunlukla ¢ocukluk caginda ortaya ¢ikan bir
sorundur (83,84). Skolyozun birgok tipi olmasina ragmen vakalarin %84-89’u normal bir
adodlesan gelisimi olan kizlarda bilinmeyen bir sebeple ortaya cikar ve buna addlesan
idyopatik skolyoz denir (87,88). Diinya genelinde okul taramalar1 yapilmis ve degisik
sonuglar elde edilmistir (89,90). Skolyoz okul 6ncesi donemde erkeklerde daha fazla

goriilmesine ragmen addlesan donemde kizlarda 3-5 kat fazla goriiliir (91).

Viicutta deformasyona neden olan skolyoz ileri dekatlarda kardiyopulmoner
komplikasyonlara yol acar. Bu komplikasyonlar sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
hipoksi, pulmoner resistansta artig, pulmoner hipertansiyon ve sonucu olarak sag kalp

yetmezligidir (8).

Skolyoz antik ¢aglardan beri taninan omurganin en sik goriilen hastaligidir ve ilk
kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir (2,5). Galen ise kifoz, lordoz ve skolyoz
kelimelerini ilk kez tanimlamsitir. Paul Aegina deformitelerin diizeltilmesi igin ateli

tedavi yontemi olarak kullanmistir. On altinc1 yiizyilin baglarinda Ambroise Pare
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skolyozun olas1 nedenlerinin arasinda postiiral nedenlerin olabilecegini 6ne siirmiistiir.
Bunun disinda Pare konjenital skolyozu ve omurilik basisiyla ortaya g¢ikabilecek
paraplejiyi tanimlamis, deformiteyi diizeltmede celik korseler kullanmistir. Andre
1941°de kotii postiir ve oturma aligkinliklarinin éneminden bahsetmis, kotli postiiriin
skolyoza neden olacagini 6ne siirmiis ve tedavide egzersiz Onermistir. Levacher 1764°te
traksiyon tedavisi uygulamis, 1839°da Guerin skolyoz tedavisinde ilk cerrahi yontem olan
myotomiyi uygulamistir. Ancak basarili cerrahi tedaviler ilk Hibbs tarafindan yapilmistir.
Hibbs 1911°de posterior fiizyon yonteminin skolyozda uygulanabilecegini agiklamistir ve
1924°te 59 skolyozlu vakada uyguladigi bu yontemin sonuglarini yayinlamistir (92,93).
Skolyozun cerrahi tedavisinde belli bir yol izlenmesi 1940’larda Cobb ve Risser’in
calismalariyla olmustur. Cobb deformitenin radyolojik dl¢limiinii tanimlamistir. Risser
cerrehi Oncesi deformiteyi algiyla olabildigince diizeltmeye caligsmis, sonrasinda fiizyon
uygulamistir (5,93). Skolyozun cerrahi tedavisinde en biiyiik gelisme Harrington’un
implantin1  gelistirmesiyle yasanmustir (94). Skolyoz arastirma derneginin 1966’da
kurulmasi ile skolyoz tedavisinde bir standardizasyon getirilmistir (95). Skolyozun
konservatif tedavisinde kullanilacak olan Milwaukee korsesini 1945’te Walter Blount ve
Al Schmidt gelistirmistir. Bu ortez ilk defa polioya bagli skolyoz gelisen hastalarda
kullanilmigtir (96). Bu yillarda Boston grubu da alt torasik, torakolomber ve lomber

egriliklerde kullanilacak bir ortez gelistirmistir (97,98).

2.5. Skolyoz’da Egrilik Tipleri

Skolyozda egrilik; anatomik bolgesi ve konveksite yonii agisindan degerlendirilir (83).
Ponseti ve Friedman skolyozdaki egrilikleri 5 ana gruba ayirmis Moe ise altinci tipi
eklemistir (99,100).
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2.5.1. Tek Major Lomber Egrilik

Skolyoz egriliklerindeki en fazla rotasyona ugrayan ve orta hattan en fazla
uzaklasan vertebraya apikal vertebra denir ve bu vertebra L.2-1.4 arasinda ise buna lomber
egrilik denir (101). En az deformasyona yol agan bu tipte egrilik T11-L3 arasindadir ve
kars1 kalgada ¢ikint1 belde asimetriye neden olur. Aileler bu egrilik tipinde sikayeti, o
taraftaki bacakta kisalik olarak tariflerler. Hastalarin %23,5’lik kismini kapsar (99,101).

2.5.2. Tek Major Torakolomber Egrilik

Apeks T12-L1°de ve T6-7’den L1-2’ye uzanir. Hastalarin %16’s1 bu tipte egriligi gosterir
ve siklikla ciddi deformite ortaya ¢ikar (100).

2.5.3. Cift Major Egrilik (Kombine Torakal ve Lomber)

Cift tarafli major egrilik genellikle ayn1 agida oldugundan daha az deformasyona
yol agar ancak bazen vital kapasitede azalmaya neden olabilir. Hastalarin %37’si bu
gruptadir. Siklikla sagda olan torakal egriligin apeksi T7-T8’dir. T5-T6’dan T10-T11’e
uzanir. Lomber egrilik solda ve lomber egriligin apeksi L1-L2 dedir. T10-T11°den L3-
L4’e uzanir (99,101).

2.5.4. Tek Major Torakal Egrilik

Bu egrilik tipi hastalarin %20°si kapsar, apeksi T8-T9’dur. T5-6’dan T11-T12’ye
uzanan egrilik konveks taraftaki kostalarda ¢ikinti, diger taraftakilerde ¢okme ve bir
omuzda elevasyona yol acarak kozmetik olarak ¢irkin bir goriintii meydana getirir ve

kardiyopulmoner komplikasyonlara yol agar (99,101).

2.5.5. Tek Major Yiiksek Torakal Egrilik

Bu egriligin apeksi T3 tiir ve C7 veya T1’den T4-T5’e kadar uzanir (99,101).
2.5.6. Cift Major Torakal Egrilik

Moe tarafindan tariflenen bu tipte vertebralarda belirgin rotasyon ve diger yapisal

degisikliklerle birlikte T1’den T5-T6’ya kadar uzanan yiiksek torakal egrilikle T6’dan
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T12-L1’e dek uzanan alcak torakal egriligin birarada olmasidir. Ust egrilik genellikle sola,
alttaki ise cogunlukla saga dogrudur. Bu egrilik tipinde rontgenogramlar 30x80 cm’lik
kasetlerle ¢ekilmez ise servikal vertebranin alt kismini igcermez ve iist egrilik gézden

kacar. Sonugta alt egrilige yapilacak cerrahi tedavi ise kozmetik olarak yeterli sonuglar
vermez (99,101).
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Sekil 2. 11. Skolyozda goriilen degisik egrilik tipleri

2.6. Skolyoz Etyoloji Ve Simiflandirmasi

Skolyoz smiflandirilmasinda bir¢ok yol izlenmis ve smiflandirmalarin birgogu
etyolojiye gore yapilmistir. Amerika skolyoz arastirma birligi standardizasyon saglamak
amacuyla etyolojiye gore bir siniflandirma 6nermis ve bir sozliik yayinlamistir. Buna gore

skolyoz yapisal ve yapilsal olmayan olarak 2’ye ayrilir (Tablo 2.1.) (102).
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1) Yapisal (striiktiirel) skolyoz
a) Idiyopatik skolyoz
i) infantil (0-3 yas)
ii) Juvenil (3-10 yas)
iii) Adolesan (>10yas)
b) Konjenital skolyoz
i) Formasyon yetersizligi
(1) Kama (wedge) vertebra
(2) Hemivertebra
ii) Segmentasyon Yetersizligi
(1) Tek tarafli (unsegmented bar)
(2) Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
iii) Karigik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)
¢) Noromuskiiler skolyoz
i) Noropatik
(1) Ust motor néron
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
(i) Freidreich hastalig
(ii) Charcot Marie Tooth
hastalig1
(iii)Roussy Levy hastalig
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord timérii
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
(2) Alt motor néron
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
(i) Werdnig Hoffman
hastalig1
(ii) Kugelberg Welander
hastalig
(e) Miyelomeningosel (paralitik)
(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)
(4) Diger
i) Miyopatik
(1) Artrogripozis
(2) Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne (Psodohipertrofik)
(b) Limb-girdle
(c) Fasioscapulohumeral distrofi
(3) Fiber tip disproportion
(4) Konjenital hipotoni
(5) Miyotonia distrofika
(6) Diger

d) Norofibromatozis
e) Mezensimal hastaliklar
(1) Marfan sendromu
(2) Ehler Danlos sendromu
(3) Diger
f) Romatoid hastaliklar
g) Travmatik
i) Kirik
ii) Cerrahi
(1) Laminektomi sonrast
(2) Torakoplasti sonrast
iii) Radyasyon
h) Ekstraspinal kontraktiirler
(1) Ampiyem sonrasi
(2) Yanik sonrast
i) Osteokondrodistrofi
(1) Diastrofik ciicelik
(2) Mukopolisakkaridozis (6rnek: Morquio sendromu)
(3) Spondiloepifiziel displazi
(4) Multiple epifiziel displazi
(5) Diger
j) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)
k) Metabolik hastaliklar
(1) Rasitizm
(2) Osteogenezis imperfekta
(3) Homosistiniiri
(4) Diger
1) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
(1) Spondilolizis ve spondilolistezis
(2) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler
m) Tumorler
i) Vertebral kolon tiimorleri
(1) Osteoid osteoma
(2) Histiositozis-X
(3) Diger
ii) Spinal kord tiimorleri
2) Yapisal olmayan (non-striiktiirel) skolyoz
a) Postural skolyoz
b) Histerik skolyoz
¢) Sinir kokleri irritasyonu
i) Disk hernisi
ii) Timorler
d) inflamatuar (6rnek: apandisit,kolit)
e) Alt ekstremite esitsizligine bagl
f) Kalga eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl

Tablo 2. 1. Skolyozun etyolojiye gore simiflanmasi
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Yapisal olmayan skolyoz gecici postiiral bozukluklarda agrilt durumlarda bazen
de psikolojik nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Lateral egrilikle beraber omurga yapisal olarak
normaldir, omurgada rotasyon ve govdede asimetri bulunmaz. Postural
skolyozgogunlukla 10 yasindan sonra ve her zaman solda goriiliir. Histerik skolyoz nadir
goriiliir ve psikiatrik tedaviyle diizelir. Alt ekstremite esitsizligi ve kalca eklemi
etrafindaki kontraktiir nedeniyle ortaya ¢ikan skolyoz erken taninip sorunlar ortadan
kaldirildiginda 1iyilesir (93,103). Yapisal skolyozda ise vertebranin lateral egriligi ve
rotasyonu birliktedir (2,3).

2.6.1. idyopatik Skolyoz

Skolyozda egriligin nedeni kemikteki patolojiden kaynakalniyorsa konjenital
sklolyoz, sinir sistemi ya da kaslardaki patolojiden kaynaklaniyor ise ndrmuskiiler skolyoz
denir. Higbir neden gosterilemiyorsa idyopatik skolyoz grubuna girer ve bu grup tiim

skolyoz hastalarinin %80°ni kapsar.

Idiyopatik skolyozda anatomik bozukluk vertebral kolonun yana egriligi ve
vertebralarin vertebra ekseni etrafindaki rotasyonundan olusur. Omurganin yana egilmesi
sonucu egriligin i¢biikey kismindaki vertebra tek tarafli basingtan dolay1 az biiyiir. Ve
ayni tarafta spinal kanal ¢cok daralmistir. Vertebralarin konkav tarafa dogru donmesine
vertebraya bagl olan kostalar da esilik eder ve arkada konveks tarafta kostal gibbosite
gelisir. Konkav taraftaki, kostalar ise gogiise dogru yaklasir ve gogiiste de bir kostal
gibbosite olusur. Tiim bunlar sonucundan vital kapasite azalir (104,105). Iskelet
sistemindeki bu degisikliklerden kaslar ve i¢ organlar da etkilenir. Konkav taraftaki kaslar
kisa ve skleroze, konveks taraftaki kaslar uzamis ve atrofiktir. Akciger sikismis ve
atrofiktir ve bu nedenle solunum hacmi normal hacmin %4’{ine kadar azalabilir. Karaciger

boyutlar1 kii¢lilmiis ve barsaklar 6ne, bobrek de iliak bosluga itilmistir (106).

Idiyopatik skolyoz etyolojisi ve patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Son
zamanlarda calismalarda 6nceligin herediter nedenlerin oldugu multifaktoriyel nedenler

yer alimistir (107). Bu faktorlerden bazilari sunlardir;
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a)Genetik faktorler; Idiyopatik skolyozlu hastalarin aile bireylarinde skolyoz bulunma
ihtimali yapilan g¢alismalarda normal bireylere gore yiiksek bulunmustur (107,108).
Idiyopatik skolyoz gelisiminde genetik faktorlerin etkisi kabul edilmesine ragmen,

genetik gecis sekli ve nitelig tam olarak aydinlatilamamistir (23).

b)Norolojik fonksiyon bozuklugu; Skolyozlu hastalarin spino-vestibiiler refleks arkinda
bozukluk oldugu saptanmigitir (109). Skloyozlu hastalarda, kontrol grubuna kiyasla
vibrasyona cevabin azaldig1, her iki taraf arasinda asimetri oldugu dikkati ¢ekmistir (110).
Diger bir norolojik teoride melatonin hormonun proprioseptif sistem iizerine etkisidir.
Pineal bezi ¢ikarilan hayvanlarda skolyozun ortaya ¢ikmasi melatonin nérohormonu
yokluguyla iliskilendirilmistir. Bunun nedeni, melatonin yetmezliginin proprioseptif
sistemin normal gelisimini bozarak paraspinal kaslar ve omurgayr etkilediginin
diisiiniilmesidir. Idiyopatik skolyozlu hastalarm melatonin hormonu seviyesi, kontrol

grupuyla karsilastirildiginda diisiik bulunmustur (111).
c)Metabolik kimyasal etmenler

d)Merkezi sinir sisteminin rolii

2.6.1.1. idiyopatik Skolyozun Simiflandirilmasi

Idiyopatik skolyoz bilyiime ¢aginda herhangi bir yasta ortaya ¢ikar (23). Skolyoz
en sik goriilen tipi olan idiyopatik skolyoz baglama yasina gore iige ayrilir (102); i)infantil
idiyopatik skolyoz: Ilk taninin 0-3 yaslar arasinda konuldugu gruptur. Erkeklerde daha sik
goriiliir ve genellikle sol torakal egrilik tipindedir. ii)Juvenil idiyopatik skolyoz: Ilk
taninin 4 ile 9 yaslar arasinda konuldugu gruptur. Erkek ve kizlarda esit oranda saptanir.

Egrilik genellikle sol torakaldedir ve ilerleyicidir.

ii1)Adodlosan idyopatik skolyoz: On yastan itibaren biiyiime tamamlanana kadar ortaya
cikan tiptir. Kizlarda daha sik goriiliir ve genellikle sag torakal ve sol lomber egrilik
tipindedir (23,81). infantil ve addlesan déneminde juvenil doneme gére biiyiime daha hizli

oldugundan skolyoz baslama riski bu iki donemde daha fazladir (102).
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2.6.1.2. idiyopatik Skolyozun Prognozu

Skolyoz taramasinda saptanan egriligin progresyon riskinin bilinmesi tedavi
yontemi se¢iminde Onemli rolii vardir. Progresyonun belirlenmesi hakkindaki genis
calismalrdan biri olan L. Carlson’un calismasinda 19 dereceden kiigiik egriligin iki
muayene arsinda 10 derece artmasi , 20-29 derece arasinndaki egriliklerde 5 dereceden
fazla artis progresyon olarak degerlendirlmistir. Bu retrospektif ¢alismada egriligin
progresyonundaki en oOnemi iki faktoriin @ iskelet maturitesi ve egriligin ilk
saptanmasindaki bliytikliigii olarak tanimlanmistir (112,113). Cobb agis1 biiyiik Risser’i
diisiik olan olgularda progresyon riski daha yiiksektir.

Genel olarak progresyonu etkileyen etmenler sunlardir;

a)Yas; biiytime hiziyla iligkilidir. Progresyon hizli biiyiime déneminde artar. Bu hizli
bliylime de infantil ve addlesan doneminde yasandigindan c¢ocukluk doneminde yas
arttikga progresyon insidans diiser. Infantil ve adolesan idiyopatik skolyozda prognoz
juvenile gore daha hizlhidir. Infantil idiyopatik skolyozda bu ilerleme %90 geriler
(100,102). Eriskin donemde ise 30°’nin altindaki egriliklerde progresyon beklenmezken
daha biiyiik egriliklerde konkav taraftaki disklerde yiikseklik kayb1 olacagindan yilda 1°
ilerleme olabilir. Eriskinde 2-5 yillik takipler yeterlidir (89,100).

b)Ergenlik

c)Cinsiyet; idiyopatik skolyozla cinsiyet arasinda kesin bir iligki vardir. Torakal kifoz
normalde biiylime esnasinda 8-14 yaslarinda azalir 12 yaginda minimuma iner. Kizlar
daha erken mature olduklarindan kizlarda adoélesan hizli biiyiime donemi kifozun
minimum oldugu déneme denk gelmektedir. Bu da idiyopatik skolyozun kizlarda daha sik

goriilmesine ve progresyon potansiyelinin yiiksek olmasina neden olur (114,115,116).

d)Matiirasyon; gelisme ne kadar erken donemdeyse ilerleme o kadar fazla olur. Kizlarda

olgunlagma menarsla baglar, sonrasinda hizla azalir.
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e)Egriligin bulundugu seviye ve tipi
f)Egriligin buytkligi (117,118)
2.6.2. Noromuskiiler Skolyoz

Noromuskiiler skolyoz serebral palsi, myelomeningosel veya muskiiler distrofi
gibi norolojik ve kas iskelet sistemi bozukluklar1 olan hastalarda oprtaya ¢ikar. Bunun
nedeni kas dengesi ve govde kuvvet eksikligidir (100). Genellikle ilerliyici olan
noromuskiiler skolyozun konservatif tedavisi efektif olmadigindan en etkili tedavisi
cerrahidir. Noromuskiiler tedavisinin amaci egriligi diizeltmek ve paralitik gdvdeyi

stabilize ederek dik durusu saglamaktir (119).
2.6.3. Konjenital Skolyoz

Konjenital skolyoz hemivertebra, segmentasyon bozuklugu gibi vertebranin konjenital

anomalilelerine skonder ortaya ¢ikar.

a)Segmentasyon kusuru: Her bir vertebra serbest halde hareket edebilecek sekilde bir alt
ve ustteki vertebradan ayrilmasi gerekirken kemik baglantinin devam etmesidir. Bu
segmentasyon kusuru vertebra cismi yaninda olursa skolyoz Oniinde olursa kifoz

arkasinda olursa lordoz ortaya ¢ikar (120).

b)Formasyon kusur: Embriyolojik donemde omurganin olusumunda seklinin eksik
olugmasidir. Hemivertebra ya da iiggen seklinde olabilir. Konjenital skolyozun tedavisi

cerrahidir (120).
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Sekil 2. 12. Konjenital skolyoz tipleri

2.6.4. Mezenkimal Doku Hastaliklariyla Goriilen Skolyoz

Romatoid artrit gibi akkiz gelisebilecek hastaliklarda skolyoz gelisebilir. Ancak
cogunlukla agir skolyoza yol agmaz. Genetik mezenkimal hastaliklardan Marfan

Sendromunda skolyoz gelisir ve ilerleyicidir (8,89).
2.6.5. Norofibromatozis Skolyozu

Genetik olan norofibromatozis omurgada deformiteye neden olur. Siklikla
kifoskolyoz gelisir, distrofik tipi ¢ok daha hizli ilerler ve paraplejiye neden olur. Erken

donemde cerrahi tedavi gerektirir (121).

2.7. Skolyozda Klinik Degerlendirme

Adolesan 1diopatik skolyoz’da hastalarin klinik degerlendirmesi detayli bir
Oykiiyle baglar. Hastanin demografik (yas, cinsiyet, mens durumu) verilerine dikkat edilir.
AlS’da tipik olarak goriilmeyen belirgin sirt agrist varh@mnda dikkatli olunmalidir
(122,123). Bu durum AiS’de genel populasyona kiyasla hafifce artmis olan rutin
agrilardan ve muskuloskeletal yorgunluktan ayirt edilmelidir (122,123). Patolojik sirt
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agris1 tiimor, enfeksiyon ve norolojik patolojiler gibi 6nemli durumlarindan ayirt edilmesi
icin ileri inceleme gerektirmektedir (122). AIS tamisinn bir dislama tams1 oldugu
unutulmamalidir. Ayrintili bir hasta hikayesinden sonra hastanin inspekiyonu ile fizik
muayene baglamalidir, hasta olabildigince soyunuk olmalidir, nérofibromatoziste goriilen
aksiler ¢illenme, cafe au late lekeleri, spina bifidada goriilen anormal killanma, ve anormal
killanma dagilimi ve diger spinal disrafizmlerde goriilen cilt kirigiklarina dikkat
edilmelidir (122) . Sonrasinda hasta posteriordan anteriora inspekte edilmelidir. Dik
pozisyonda mindr egrilikler goriilemeyebilir, bel kusagi, omuz ve skapula
yiiksekliklerindeki kiiciik farklar yakin inspeksiyonla fark edilebilir. Hastanin basi
sakrumun merkezi ilizerinde ortada yerlesimli olmali, bir tarafa deviye olmamalidir, 7.
servikal vertebranin spindz progesinden ¢izilen dik bir ¢izgi gluteal kadranlarin ortasindan
geemelidir. Hizli, kolay, okul taramalar1 i¢in uygun bir test olan Adams 6ne egilme testi
yapilmalidir. Adams 6ne egilme testi skolyoz degerlendirmesindeki en sensitif klinik
muayene yontemidir (125). Tam bir ndrolojik muayene yapilmalidir, muayene karsi
tarafla karsilastirmali sekilde olmalidir, yiiriime analizi, topuk ve parmak yiiriiyiisii, derin
tendon refleksi ve kas gii¢lerine bakilmalidir. Spinal kord patolojileri i¢in babinski
refleksi, abdominal refleks ve spastisite varlig1 degerlendirilmelidir (124). Pozitif bulgular
gerektiginde spinal kord yaralanmasini dislamak i¢in  MRG gibi ileri testlerle

dogrulanmalidir (122).

One egilme testinin degisen skolyoz acilarina gdre sensitivite ve spesifitesi asagidaki

gibidir (125,126) ;

e Cobb agisinin > 10° oldugu torasik skolyozlarda
o Sensitivite %74-84, spesifite %78-93

e Cobb agisinin > 20° oldugu torasik skolyozlarda
o Sensitivite %92-100, spesifite %60-91

e Cobb acisinin > 20° oldugu lomber skolyozlarda
o Sensitivite %73, spesifite %68

e Cobb acisinin > 40° oldugu skolyozlarda
o Sensitivite %83, spesifite %99



31

Bu test hem trunkal rotasyonun hem de sagital konturlarin degerlendirilmesinde
onemlidir. Hasta dizleri tam ekstansiyondayken, eller ayni seviyede ve acug icleri
birbirine bakacak sekilde ayak parmak uclarina dogru 6ne dogru egilir (124). Bu
pozisyonda trunkal rotasyon goriiniir hale gelir, skolyozu olan hastalarda tek tarafli torasik
rib hump (sekil 2.12) ve lomber kabariklik goriiliir, olusan yiikseklik farki bir
inklinometre veya skolyometre ile dlgtilebilir(125) (Sekil 2.12). Skolyometre omurga
rotasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan bir cihazdir. Skolyometre hangi hastada
radyografi ile ek degerlendirme yapilmasi gerektigine karar vermede kullanilan bir 6l¢iim
yontemidir. Radyografi yapilmadiginda cerrahi ve ortez kararinda tek basina skolyometre
sonugclari ile karar verilmemelidir (125) . Hasta Adams 0ne egilme testi pozisyonundayken
skolyometre hastanin omurgasinin iizerine dik pozisyonda yerlestirilir. Rotasyonel bir
kabariklik varliginda skolyometre i¢indeki kiire bir tarafa deviye olur ve bu deviasyonda
bir agrya karsilik gelir. Skolyometre ile saptanan agi Cobb agisiyla birebir karsilik
gelmemektedir. Yaklasik 7 derece trunkal rotasyon 20 derece Cobb agisinda karsilik gelir
ve hastanin bir uzmana yonlendirilmesine isaret etmektedir. Ancak radyografik skolyozu
olan tiim hastalarda trunkal rotasyon yokken, trunkal rotasyonu olan tiim hastalarda da
radyografik skolyoz yoktur (128). Skolyometre yapan kullaniciya bagimli bir yontemdir.
Yapilan bir ¢alismada torasik ve lomber egriliklerdeki uygulayicilar arasindaki (inter-
rater) hata orani sirasiyla 2° ve 2,2° bulunurken, uygulayici ici (intra-rater) hata orani

sirastyla 1,2° ve 1,6° gosterilmistir (127).

Skolyozlu hastalarin tanimlanmasinda skolyometrenin sensitivite ve spesifitesi kullanilan
skolyometre esik degerine gore degismektedir, farkli ¢alismalardan elde edilen sonuglar

asagidaki gibidir:

e Skolyoz Cobb agis1 > 20° seklinde tanmimlandiginda (127,129);
o 59 skolyometre esigi kullamldiginda
o sensitivite %94-100, spesifite %29-33
e 107 skolyometre esigi kullanildiginda ise
o sensitivite %50-53, spesifite %94-100

o 7% skolyometre esigi kullanildiginda ise
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o sensitivite %83, spesifite %86

Torasik egriliklerde skolyometrenin sensitivitesi daha yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada
>20° egrilikkerin saptanmasinda, 5° skolyometre esigi kullanildiginda skolyometrenin
sensitivitesi torasik egrilikjler i¢in %71, lomber egrilikler i¢in %51 bulunmustur. Her iki
taraf i¢in spesifitenin ayn1 oldugu goriilmistiir (125). Adam’s 6ne egilme testinde hareket
acikliginin az olmasi agriya, lomber kas spazmina ve/veya hamstringlerdeki kisaliga bagh
olabilir (128). Lateral ac¢idan degerlendirildiginde, hastanin fizyolojik torakal kifozu ve
lomber lordozu normal profilde olmalidir, artan kifozlara ve lordozlara dikkat edilmelidir.
AlS’de goriilen egriliklerin cogunlugu (%90) sag torasik egriliklerdir (130). Sol torasik
egrilikler idiopatik olmayan nedenlerle iliskilidir ve ek inceleme gerektirirler (122).
Kullanilan diger bir test ise ¢ekiil testidir, bu testte hastanin sirt1 ¢iplak iken ve ayakta dik
dururken ucunda bir agirlik bulunan ipin st ucu 7. servikal vertebranin spindz ¢ikintisina
koyulur, alt ucun gluteal bolgeler arasindan gegmesi normal gegcmemesi anormal kabul

edilir, orta hattan sapmalar santimetre cinsinden 6l¢iiliirek not edilir (122,125).



33

Sekil 2. 13. Adams 6ne egilme testi ve skolyometre

Fizik muayene sirasinda oksiput, skapula, iliak krest, posterior superior iliak spine,
anterior superior iliak spine, biiyiik trokanterler ve malleollerin seviyesi ve pozisyonu
degerlendirilmelidir. Bu alanlardaki Ol¢iimler klinisyenleri kisa ekstremite uzunluk

farklari, kisa bacak sendromu, psoas sendromu ve kontraktiirli, lumbosakral disfonksiyon
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gibi somatik disfonksiyonlar hakkinda uyarmalidir. Bu durumlar skolyozu taklit edebilir,
lomber skolyoz goriinimii verebilir (131). Lomber egriligin konveksitesi ile lomber
kabarikligin iliskisi altta yatan neden icin ip ucu niteleigindedir. AIS gibi yapisal
skolyozlarda rotasyonel kabariklik egriligin konveksitesi ile aym taraftayken, bacak
uzunluk farkliliklarinda bu kabariklik egriligin konkav tarafindadir, uzun bacagin oldugu
tarafta iliak krest ve lomber omurga daha belirgindir ve rotasyonel bir komponenti yoktur
ve sonug olarak “C” seklinde uzun bir egriligine neden olmaktadir. Ayrica kisa bacaga
yiikseklik farkim1 yok edecek kadar bir yiikseklik koyuldugunda veya hasta oturur
pozisyondayken goriilen bu kabariklik kaybolur (132). Bunun disinda kardiyovaskiiler ve
pulmoner sistemin fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir, ilerlemis skolyoz durumunda

pulmoner fonksiyonlar olumsuz etkilenmektedir (132).
2.7.1. Skolyozda Radyografik Degerlendirme

Skolyozun kesin tanisinda goriintiilleme c¢aligmalar1 kullanilir.  Skolyozun
degerlendirmesinde kullanilan radyografik yontemlerde bir cok parametre degerlendirilir.
Radyografik degerlendirmede siklikla PA ve lateral agilar kullanilir. Skolyoz tanisinin
dogrulanmasinda, siddetine, tipine karar vermede ve iskelet matiiritesinin
degerlendirilmesinde radyografi kullanilmaktadir. Skolyoz degerlendirmesinde diiz

radyagrafi endikasyonlar1 sunlardir (133);

e Skolyometre Ol¢iimii >7°, bu biyiiklikteki bir egrilik tedavi
gerektirebildigi i¢in

e Fizik muayenede klinik olarak saptanan skolyoz varliginda

e Skolyoz acisindan aile Oykiisii olan, iskelet maturitesi tammalanmamis
cocuklarda fizik muayenede saptanan torasik ve lomber  asimetri
varliginda

e Daha 6nce AIS tanis1 almig hastanin progresyonunun goriintiilenmesinde

Bunlara ek olarak klinik olarak veya direkt grafilerde intraspinal patoloji lehine bulgulari
olan skolyozlu hastalarda MRG endikedir. Bu bulgular arasinda sunlar yer almaktadir

(134);
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e Basagrisi, boyun agrisi, ellerde giigstizliik (siringomyeli ile iligkili olabilir),
abdominal reflekslerin kaybi, asimetrik alt ekstremite atrofisi, pes kavus
deformitesi, orta hat cilt lezyonlar: (vaskiiler, pigmentasyon, killi1 bolge)
gibi semptomlarin ve norolojik bulgularin varliginda

e Belirgin agr sikayeti varliginda; bu hastalarda kemik tiimorlerinden ve
enfeksiyonlarindan siiphelenildiginde bilgisayarli tomografi ve/veya
sintigrafi de endikedir

e Hizli progresyon gosteren erken baslangicli skolyozda

e Intraspinal patoloji veya konjenital skolyoza isaret eden direkt grafi
bulgularinda (interpedikiiler mesafede genisleme, pedikiillerde erozyon,
paraspinal hattin kalinlagsmasi) ve 6zellikle torasik kifoz olmak tizere, kifoz
artisinda (Arnold-Chiari malformasyonu veya siringomyeli ile ilgili
olabilir)

Radyografik degerlendirme hasta ayaktayken yapilmalidir, midede hava-sivi seviyesinin
olmas1 hastanin dik pozisyonda oldugunu gosterir. Supin pozisyonda c¢ekilen
radyografilerde yer ¢ekiminin etkisi ortadan kalktig1 i¢in var olan egrilikler oldugundan
daha az olarak degerlendirilebilir. PA ag¢is1 meme ve tiroidlere etki eden radyasyonu
minimize etmektedir. Lateral acgida sagital plandaki spinal dizilim degerlendirilir.
Hastanin ilk ¢ekilen grafisinde normal bulgular varliginda radyografi tekrar edilmez
(134,135). Radyografi 6ncesinde bacak uzunluk farki varliginda, kisa olan ekstremite
yiikseklik takviyesi ile diizeltilmelidir. Lateral egilme grafileri hastanin aktif olarak lateral
acidan bir tarafina dogru egilmesi ile elde edildir, genellikle cerrahi planlamada kullanilir.

Skolyozun rutin tanisinda gerekli degildir (135).

Omurga grafilerine ek olarak bazi merkezlerde Tanner ve Whitehouse yontemlerine gére

iskelet matiiritesinin degerlendirilmesinde el ve el bilegi grafileri de ¢ekilmektedir.
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2.7.2. Radyografik Bulgular

Radyografiler ile egriligin etyolojisi, deformitenin tarafi, egrilik paterni, egriligin derecesi
(Cobb yontemi ile) ve iskelet metiiritesi (Risser isareti) degerlendirilebilir. Altta yatan
konjenital veya ndromuskiiler bir etyolojiye isaret eden anormallikler

degerlendirilmelidir. Bunlar arasinda (134,135);

e Paraspinal kitle gibi yumusak doku patolojileri

e Konjenital skolyoza igaret eden kama vertebra veya hemivertebra

e Kemik tiimorlerine isaret eden vertebral korpus lusensi veya pedikiil
erozyonu

e Spinal kord tiimori, siringomyeli, diastematomiyeli veya spinal disrafizme

isaret eden interpedikiiler mesafede genisleme degerlendirilir.
2.7.3. Egrilik Paterni

Egriligin konveksitesine gore egriligin yonii tanimlanmalidir. En ¢ok deviye olan ve orta

hattan en ¢ok rotasyon yapan vertebraya gore lokasyon belirlenir.

e Servikal - C2- C6 -

e Servikotorakal - C7- T1
e Torakal - T2-T11

e Torakolomber - T12-L1
e Lomber-L2-L4

e Lumbosakral - L5 ya da asagist

Bir ¢ok ag1 paterni olmasina ragmen AIS’deki tipik egrilik paterni sag torasik ve sol
lomber c¢ift egriliktir. King ve ark. torasik egriliklerde flizyon sahasi se¢cimi amagli 1983
yilinda bes idiopatik egrilik paterni tanimlamislardir (136)(Sekil 2.13).
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Sekil 2. 14. King siniflandirmasina gére omurga egrilik tipleri

Tip L: “S” seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten biiytiktiir
ve lomber egrilik torakal egrilige gore daha az esnektir.

Tip II : “S” seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egrilik lomber egrilikten biiyiik ya
da esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gore daha az esnektir. Lomber egrilik santral
sakral ¢izgiye degmez.
Tip III: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Lomber egrilik santral sakral ¢izgiye

deger.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur. L4 egriligin i¢ine dogru agilanmustir.

Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur.
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Koronal plandaki egriligin derecesi Cobb yontemine gore Slgiilmektedir. Cobb agisi;

egriligin en sefalik vertebrasinin siiperior end plate’i ve egriligin en kaudal vertebrasinin

inferior end plate’ine paralel ¢izgiler arasindaki agiy1 ifade etmektedir (137)(Sekil 2.14).

Cobb Acisi

Sekil 2. 15. Cobb agis1
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Sekil 2. 16. PA radyografide sag torakolomber skolyoz

Cobb acis1 radyografilerde skolyoz degerlendirmesinde kabul edilmis bir standarttir (137).

Ancak bazi smirliliklar vardir;

e Cobb agis1 3 boyutlu deformitenin sadece bir boyutunu
degerlendirmektedir.

e Cobb agis1 skolyoz derecesi artigiyla lineer bir oran gostermemektedir.
Ornegin 40 derece 6lgiilen bir skolyoz 20 derece dlgiilen bir skolyozun iki

kat1 kadar siddetli bir skolyoz anlamina gelmemektedir.

Dijjital goriintii kullanildiginda basit bir goniometre kullanilarak bilgisayar ekrani tizerinde
Olciim yapmak kesin sonuclar vermemektedir. En azindan goriintiiniin ¢iktis1 alinarak
kagit lizerinde 6l¢iim yapilabilir. Bu soruna yonelik bilgisayar programlari mevcuttur, bu

programlar sayesinde yar1 manuel programlarla a¢1 daha dogru bir sekilde hesaplanabilir.
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2.7.5. iskelet Matiiritesi

Progresyon riskinin belirlenmesinde iskelet matiiritesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu
amacgla kullanilan Risser isareti veya iliak apofizlerin degerlendirilmesi iskelet
matiiritesinin belirlenmesinde oldukga iyi bir belirleyici oldugu belirtilmistir. Bunun
yaninda iskelet matiiristenin belirlenmesinde kullanilan Sauvegrain yontemi gibi alternatif
yontemler mevcuttur. Iskelet matiiritesi skolyoz tedavisine rehberlik yaptigi ve

progresyon riskini gosterdigi i¢in klinik acidan 6nemlidir (138).
2.7.5.1. Risser Isareti

Sailiak apofizlerin ossifikasyon oraninin ve fiizyonunun viziiel olarak degerlendirildigi
Risser isareti iskelet matiiritesinin belirlenmesinde kullanilir. Iliak apofizler iliak krestin
sekonder ossifikasyon merkezleridir. Iliak apofizlerin ossifikasyonu anterior siiperior iliak
spine’dan baslayip anterolateralden posterolaterale dogru asamali bir sekilde gergeklesir.
Apoziflerin tamamlandig1 ortalama kronolojik yas erkeklerde 16, kizlarda 14 yastir (139).
Hastanin pik boy artig1 sirasinda goriilen egrilik progrresyonlarindan ¢ogu Risser evre 0-
1 arasinda goriildiigii icin risser isaretinin kullanimi bazi agilardan tartismalidir. Risser
isareti hizli bilylime doneminde iskelet matiiritesini gostermekte ge¢ kalmaktadir. Ancak

iskelet matiiritesinin gosterilmesinde Risser isareti hala ¢cok yararli bir belirtegtir (138).
Risser evrelemesi asagidaki gibidir (138)(Sekil 2.16);

0- Ossifikasyon yok

1- %?25°1 kadar ossifiye

2- %26-50’ye kadar ossifiye
3- %51-75’e kadar ossifiye
4- %76’dan fazla ossifiye

5- Apofizlerin tam kemik flizyonu
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Risser isareti

Sekil 2. 17. Risser Isareti

Triradyat kartilaj (TRK) ilium, iskium ve pubisin ii¢ ossifikasyon merkezinin kompleks
bir epifizyal biiyiime plagidir. TRK genellikle 11 ve 13 yaslarinda birlesmektedir, Risser
1 gortinmeden oOnce kaybolmaktadir. Risser isareti ile birlikte TRK’nin da

degerlendirilmesi progresyon tahmininde daha yararl olacaktir (Sekil 2.17).
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Sekil 2. 18. A) Immatiir TRK, B) Matiir ve birlesmis TRK

Kiiciik Risser evrelerinde biiylime devam etmektedir ve egriligin progresyon riski daha
fazladir (140). Bu yontemin haricinde iskelet matiiristesinin degerlendirilmesinde Tanner
ve Whithouse yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemlerde distal Radius, ulna ve kiiglik
el kemiklerinin epifizleri radyografik olarak degerlendirilir. Bazi arastirmacilar bu
yontemi, tecriibeli bir pediyatrik radyolog gerektirmesi acisindan kompleks bir yontem

olarak gormektedir (141).

Dirsekteki ossifikasyon merkezlerinin degerlendirilmesi i¢in iki yontem tanimlanmistir.
Sauvegrain yonteminde 27 puanli bir skala 4 farkli dirsek ossifikasyon merkezi
degerlendirilir  (lateral kondil, troklea, olekranon apofizi ve proksimal radyal epifizi).
Daha basit olan olekranon yonteminde ise olekranon apofizi degerlendirilir. Olekranon
apofizi 6 aylik siirelerle 5 radyografik evrede tamamlanir: iki ossifikasyon ¢ekirdeginin
goriinmesi, yar1 ay seklinde ossifikasyon merkezi, dikdorgen sekilli ossifikasyon merkezi,

fiizyon baslangici, flizyonun tamamlanmasi (141,142).
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2.8. Tani

AIS tanis1 klinik ve radyografik olarak koyulur. Tani kriterleri agagidaki gibidir;

e 10 yas ve lizerinde olmasi
e Koronal planda egriligin Cobb acismnin, 10° ve {istiinde olmas1

e Skolyoz i¢in diger etyolojik nedenlerin olmamasi (Tablo 2.1)

2.9. Skolyozda Tedavi

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisindeki rehberler baslangi¢ egrilik derecesine ve iskelet
matiiritesine odaklanmaktadir. Skolyoz zaman igerisinde spinal asimetrinin aksine
spontan olarak dilizelme gostermez. Yirmi derecenin iizerindeki egrilikler iskelet
matiiritesi tamamlanmamigsa rutin araliklarla radyografilerle izlenmelidir. Bu siire iskelet
matiiritesi tamamlanana kadar, 6 ay araliklarla olmalidir. Eger hasta iskelet matiiritesinin
tamamlanmasina yaklasmissa ve yapilan testler diisiik progresyon riskini gosteriyorsa x-
ray’ler ile takip durdurulabilir. Cobb agis1 50 derece ve iistiindeki hastalarda iskelet
matiiritesi tamamlandiginda, egrilik yilda yaklasik 1 derece progresyon gostermektedir

(143). Otuz y1l igerisinde 50 derecelik bir cobb agis1 olan skolyoz 80 dereceye artabilir.

Tedavi segenekleri igerisinde izlem, ortezleme ve cerrahi yer almaktadir. Fizik tedavi,
siropiraksi tedavisi, elektrik stimiilasyonu ve biyofeedback tedavilerinin etkinligini

gosteren yiiksek kaliteli randomize ¢aligmalar yetersizdir.

Tedavi se¢imi egriligin derecesine ve progresyon riskini gosteren biiylime potansiyeline
baghdir. Biiyiime potansiyeline kronolojik yas, kizlarda menars durumu, iskelet
matiiritesi ve Risser isareti kombinasyonuyla karar verilebilir (144). Kizlarda menarstan
2 yil sonra erkeklerde ise giinliik tiras ihtiyact oldugunda iskelet biiylimesinin
tamamlandig1 varsayilir. Kizlarda Risser 4, erkeklerde Risser 5 matiir iskelet olarak kabul

edilir. Son olarak boy artisinin durmasi biiylimenin bittigini kesin olarak gostermektedir.
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AIS tedavisi hastanin progresyon riskine gore belirlenen, kisisellestirilmis bir tedavidir.
Hangi egriligin ilerleyecegi ve hangi egriligin ilerlemeyecegini kesin bir sekilde tahmin
etmek miimkiin olmadig1 i¢in her hastada potansiyel riskler ve farkli tedavilerden fayda

gorme olasilig1 farklidir. Hastanin kisisel tercihleri de géz oniinde bulundurulmalidir.
AIS tedavisindeki genel prensibler sunlardir (145):

e Trunkal rotasyon <7°olan hastalar (skolyometre ile 6lciilen) biiyiime potansiyeline
bagli olarak her 6 ayda bir klinik olarak izlenmelidir. Trunkal rotasyon 7° ve iistiine
ciktiginda ise bu hastalar radyografik degerlendirme yapilmalidir.

e Cobb agis1 20° altinda oldugu hastalar da sistematik olarak izlenebilir.

e Cobb agis1 20%-29° olan biiyiime potansiyeli devam eden hastalar yakindan
izlenmeli, 3-6 aylik zaman periyotunda, Cobb acis1 5° iistiinde artis gosterdiginde
hastanin ortezlenme endikasyonu vardir.

e Cobb acis1 30%-40° olan biiyiime potansiyeli devam eden hastalar genellikle
ortezlenmektedir.

e Cobb acist 50° ve iistiinde olan biiyiime potansiyeli devam eden hastalarda
genellikle tan1 aninda cerrahi miidahale gerekmektedir.

e Risser 3 ve listii olan hastalar iskelet matiiritesinin tamamlanmasindan (kizlarda
Risser 4 erkeklerde Risser 5) 1 yil sonrasina kadar her 6-9 ayda bir radyografilerle
izlenmelidir. Cobb agis1 <40° olan iskelet matiiritesini tamamlamis hastalarda
takip gerekmez. 40°-50° arasinda bir egriligi olan hastalar kisisel olarak ele

alinmalidir.

Trunkal rotasyonu 7° iistiinde olan (skolyometre ile) ve Cobb agis1 dlgiilmemis hastalar,
Cobb acisinin 20°-29° oldugu premenarsal kizlar ve 12-14 yas arasi erkekler, Cobb
acisinin >30° oldugu tiim hastalar ve 5%°den fazla Cobb agisindan progresyon gdsteren

tiim hastalar uygun tedavinin saglanacagi bir iist merkeze yonlendirilmelidir (146,147).

Hastalar konsiilte edildiginde veya yonlendirildiginde egriligin hangi yontemle
Olciildiigliniin bildirilmesi énemlidir (Cobb agisi, skolyometre) ¢ilinkii bu iki yontem esit

degildir (146,147).
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2.9.1. izlem

Cobb acis1 <20° olan hastalar, primer bakim veren (aile hekimi) tarafindan her 6-9 ayda
bir klinik olarak izlenmelidir. Daha fazla biiylime kapasitesi olan daha kii¢iik ¢cocuklar,
bliyiik ¢cocuklara gore daha sik izlenmelidir. Bu biiyiikliikteki egrilikler adolesan hizli
biiyiime paterni sirasinda yaklasik ayda 1 derece artis gosterebilir (148). Kiigiik dereceli
egriliklerde seri grafilerin yararlar1 fiyat ve kiimilatif radyasyon maruziyeti ile
dengelenmelidir. Grafi ¢ekilcekse de ayakta posteroanterior aciyla 1.servikal-5.sakral
vertebra goriinecek sekilde ¢ekilmelidir. Baslangi¢ grafisinde torasik kifoz ve lomber
lordoz normal dizilimde ise lateral acilarin tekrarlanmasina gerek yoktur (146,148).
Takipler sirasinda Cobb agisinda 5° ve iistiinde bir artis oldugunda tedavi endikasyonu

vardir, bu durumdaki hastalar konsiilte edilebilir (148).
2.9.2. Ortez

Ortezler mevcut olan egriligi diizeltmeyip egriligin progresyon riskinin ve cerrahi
ihtiyacin azaltilmasinda etkilidir (149). Bu nedenle ortezler sadece iskeleti immatiir

hastalarda endikedir (6zellikle de Risser 0-2).
Ortez endikasyonlar: (150);

e Risser 0-2 olan iskeleti immatiir hastalarda Cobb agis1 tan1 aninda 30°-40° ise
e Cobb acist 20°-30° arasinda olan iskeleti immatiir hastalarda, 6-9 aylik izlemler

sirasinda Cobb acisinda 5° ve iizerinde progresyon oldugunda
Ortez kontrendikasyonlar: (151);

e Iskelet matiiritesi tamamlanmissa
e Cobb agis1 50° ve iistiindeyse

e Cobb acist <20° ise
Bunun yaninda torasik lordoz varlig1 goreceli bir kontrendikasyondur (150,151).

2.9.2.1 Ortez tipleri
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Egriliklerin ¢cogu Boston oretezi diye de bilinen torako-lumbo-sakral ortezlerle (TLSO)
tedavi edilmektedir(Sekil 2.18). TLSO ¢ogu hasta tarafindna iyi tolere edilmekte ve
giysilerle kamufle edilebilmektedir. TLSO 1970°de Hall ve Miller tarafindan
gelistirilmistir ve bu korseler 3-4 nokta diizeltici sistem prensibiyle calisirlar, tarihi 6nemi
olan Milwauke korsesi gibi boyunda degisiklik yapilamaz, solid yapida oldugu i¢in hasta
biiylidiikkge yeniden yapilmasi gerekmektedir. Torasik kompresyon nedniyle restriktif
problemelere yol acabilir, basi etkisiyle bas1 yaralarina sebep olabilecegi icin klinik olarak

dikkatli olunmalidir. Kiz ¢ocuklarda meme gelisimine olumsuz etkide bulunmamasi i¢in

ortez 6n kismi rahatlatilmalidir (152).

Sekil 2. 19. Torako-lumbo-sakral ortez (TLSO)

Diger TLSO ornekleri arasinda Charleston, Providence, Riviera, Nevington, Pasadena,

Miami, Welmington tipleri bulunmaktadir. Skolyozlarin bazilarinda Milwaukee diye
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bilinen serviko-torasik-lumbo-sakral ortez gerekmektedir. Bu ortezin giysilerle kamufle
edilebilmesi zordur, hastalar tarafindan iyi tolere edilemez. Bu ortez genellikle T8 ve

stitlindeki torasik egriliklerde ve ¢ift torasik egriliklerde kullanilmaktadir (153).
2.9.2.2. Ortezlerin etkinligi

Iskeleti immatiir AIS hastalarinda ortezler 50° iistiine egrilik progresyon riskini

azaltmaktadir. Ortezin etkinligi direkt olarak giinde kag saat kullanildigiyla ilgilidir.

Cobb agis1 200-400 arasinda olan Risser 0-2, iskeleti immatiir, 10-15 yag arasi adélesan
hastalarda yapilan ¢ok merkezli AlS’de Ortezleme Calismasinda (BrAIST) TLSO
ortezinin (>ginde 18 saat) izlem ile etkinligi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada TLSO
ortezinin Cobb agisinin 50° {istiine progresyon riskini azalttig1 gdsterilmistir (154). Ancak
bu caligmada, izlem grubundaki giinde 6 saatten daha az TLSO kullanan addlesanlarin
yaklasik %40-50’sinde de bu basar1 saglanmis olup, ortez ihtiyaci olmayanlarin diglandigi
ve gereksiz ortezlemeden kacinilarak ortez endikasyonlarinin yeniden diizenlenmesi
gerektigine deginilmistir. AIS tedavisinde cerrahi olmayan (ortezleme, izlem, elektrik
stimiilasyonu...) tedavilerin karsilagtirildig1 sistematik derleme calismalarinda anlamli
sonuglar bulunamamuis, ulasilabilen sonuglarin kalitesi ise diisiik bulunmustur (155).
Yapilan diger caligmalarda ortezlemenin asir1 kilolu hastalarda ve erkeklerde etkinliginin
azaldig1 gosterilmistir ve bu hastalarda daha kisa siire araliklarinda izlem gerektigine

deginilmistir (156).

2.9.2.3. Kullanim siiresi
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Ortezlerin genel olarak giinde 23 saat kullanilmasi onerilmektedir. Yiizme ve jimnastik
gibi sportif aktivitelerde ortez ¢ikarilabilir, ancak ¢ogu spor ortezle birlikte yapilabilir.

Ortezlerin etkinligi giin i¢inde kullanilan stireyle iliskilidir.

Hasta 23 saatlik programa uyum gosteremeyebilir. Yapilan retrospektif bir ¢caligmada
hastalarin aslinda klinik gériigmelerde bildirdiklerinden daha az siire ortez kullandiklarini
gostermistir (157). Yapilan diger bir ¢alismada ortez uyumu gizli sicaklik sensdriiyle
objektif bir sekilde degerlendirilmis ve hastalarin aslinda bildirdiklerinin %65°1 oraninda
ortez kullandiklar1 goriilmiistiir (158). Hastalara, takilan bir sicaklik dl¢tim sensoriiyle

takip edileceginin sdylenmesi ortez uyumunu arttirabilir.

Ortez kullanimina kizlarda menars sonras1 2 yila (Risser 4-5), erkeklerde Risser 5’e kadar
devam edilir, biiyiime tamamlandiginda ortez kullanim1 birakilir. Bazi egrilikler ortez
kullanim1 birakildiginda hizli bir sekilde artis gosterdigi icin 1-2 yil i¢inde kademeli
birakma 6nerilmektedir. Egriligin durumu korsenin takilmadigi bir siire (120dk-4 saat)
sonrasinda radyografik olarak degerlendirilir, eger Cobb agisinda 5%’ den daha az bir artma
varsa korsenin daha uzun siire ¢ikarilmasi onerilebilir. Yaklasik 3 aylik siire araliklariyla
4-8-12 saatlik korsenin takilmadigi silirecin sonrasinda radyografik olarak tekrar
degerlendirilir, artis miktar1 5% nin altindaysa siire uzatilarak korse kullanimi1 tamamen

birakilir. Korse kullanimi birakildiktan sonra yillik takipler 6nerilmektedir (159).

Ortez tedavisi Kklinik ve radyolojik olarak her 6-8 ayda bir monitérize edilmelidir. Bu
vizitler sirasinda ortezin hastaya uyumu degerlendirilmeli, grafilerle egrilik derecesi ve
progresyonu degerlendirilmelidir. Ortez sonrasi degerlendirmede maksimum Cobb
acisindaki degisme ortez c¢ikarildiktan 2 saat sonra goriildiigli icin radyografik
degerlendirmeler sirasinda hasta 2 saat ortezsiz olmalidir (160). Uygun ortezlemeye
ragmen, Cobb acisinda 5%den fazla progresyon gériilmesi cerrahinin gerekebileceginin

prognostik gostergesidir.

2.9.2.4. Ortez yan etkileri
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Ortezlemenin yan etkileri arasinda benlik saygisinin azalmasi ve akran iligkilerinin
bozulmas gibi psikososyal etkileri yer almaktadir (161). Bunun yaninda cilt irritasyonu,
bas1 yaralari, uyku bozukluklari, fiziksel ve rekrasyonel aktivitelerin kisitlanmasi, uyumlu
kiyafetlerin bulunmasinda zorluk da goriilmektedir, bu yan etkilerin goriilme siklig

hakkindaki ¢aligmalar yetersizdir.

2.9.3. Egzersiz Tedavisi
Skolyozun konservatif tedavisinde kullanililan egzersizlerdeki amag (162,163);

e Postiirti diizeltmek,

e Spinal fleksibiliteyi ve esnekligi arttirmak,

e Kas kuvvet ve dengesizligini diizeltmek,

e Solunum fonksiyonlarint diizeltmek suretiyle egriliin agisini azaltmak veya

durdurmak, yasam boyunca agr1 ve pulmoner disfonksiyonu 6nlemektir.

Skolyotik egriligin konveks kismindaki kaslarda siirekli gerilmeye bagli yorgunluk ,
konkav tarafta ise giigsiizlik ve kisalma mevcuttur. Egzersiz tedavisi spinal esnekligi
arttirlp ve kas tonusunu diizelterek kas ve ligaman yorgunluguna bagli semptomlari

azaltir (162).

2.9.3.1. Postiir egzersizleri;

Kétii postiir sonucunda meydana gelen kas iskelet sistemi problemleri arasinda; kaslarda
zayiflik, postural kaslarin giic ve enduransinda azalma, eklem hareket acikliginda ve kas
esnekliginde azalma yer almaktadir. Postiir egzersizler arasinda (162,163);

e Orta, alt torakal ve lomber bolge eklem hareket agiklig1 egzersizleri; pelvik tilt
egzersizleri, kedi-deve egzersizleri, dorsal kifozu azaltic1 egzersizler, distraksiyon
egzersizleri

e Boyun ve omuz kusagi kaslarina germe ve giiclendirme egzersizleri

e Pektoralis major, minor ve interkostal kaslar1 germe egzersizleri
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Torakal ve lomber ekstansor kaslar1 germe ve giiclendirme egzersizleri
Kalca fleksor ve ekstansorlerini germe ve giiclendirme egzersizleri

Abdominal kaslar1 giiclendirici egzersizler yer almaktadir

2.9.3.2. Spinal fleksibilite ve esnekligi arttiric1 egzersizler;

Bu egzersizler arasinda (163);

Klapp emekleme egzersizleri; bu egzersiz yoOnteminde hasta emekleme
pozisyonunda egriligin konveks tarafinin tersi yoniinde gesitli pozisyonlarda
vertebral kolonu gerer.

Pron pozisyonda yapilan hiperekstansiyon egzersizleri vertebral kolona germe
saglar. Bu egzersizlerde kol ve bacak hareketleri de vertebral hiperekstansiyonla
birlikte oldugundan kuru yilizme egzersizleri de denir.

Germe egzersizleri; emekleme pozisyonunda dirsek ekstansiyonda omuz 90°
fleksiyona, diz ekstansiyonda kalga ndtral pozisyona alinarak yapilan egzersiz
tiiridiir. “’C”’ tip skolyoz i¢in konkav taraf kolu 6ne, konkav taraf bacagi arkaya,
orta hatta kalacak sekilde, miimkiin oldugunca uzatilir.”’S”’tip skolyoz i¢in torakal
konkav taraf kolu oOne, lomber konkav taraf bacagi arkaya dogru miimkiin

oldugunca uzatlilir.

2.9.3.3. Skolyozda ii¢ boyutlu tedavi yontemi;

Ug boyutlu tedavi olarak adlandirilmasimin nedeni, tedavinin sagittal ve frontal diilemde

oldugu kadar horonzital diizlemde de yapilmasidir. Tedavide amag (164);

Vertebral kolonun diizgiinliiglinii saglamak i¢in
o De-rotasyon
o De-fleksiyon
o Germe

Diizgiin postiiriin saglanmasi ve korunmasi

Kalga, bacak, sirt ve karin kaslarinin kuvvetlendirilmesidir.

Diinyada skolyoz tedavisinde en ¢ok uygulanan ii¢ boyutlu tedaviler arasinda;
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e Schroth

e Lyonaise

e Dobosiewicz

o Side shift

e SEAS(scientific exercises approach to scoliosis)

e FITS(Functional Individual Therapy of scoliosis) yer almaktadir
Schroth yontemi; Uc boyutlu Schroth skolyoz ydntemi, diizeltme paternleriyle kombine
bireysel egzersiz programlarindan olusur. Bu yOntemin temelinde sensorimotor ve
kinestetik prensipler yer almaktadir. Amac (164,165);

e Asimetrik postiiriin diizeltilmesinin fasilitasyonu

e Hastanin gilinlik yasam aktivitelerinde de dogru postiirin devaminin

saglanmasidir.

Bu yontemin avantaji postural diizeltmenin farkli egrilik paternlerine gore tasarlanmasi ve
ic boyutlu postural diizeltmenin arttirilmasi i¢in etkili mekanizmalarin gelistirilmesidir.
Bu yontem omurgay1 diizeltmeye yonelik 5 temel prensip igerir:

e Aksiyal elongasyon

e Defleksiyon

e Derotasyon

e Fasilitasyon

e Stabilizasyon

2.9.4. Cerrahi Tedavi



52

Cerrahi tedavinin AiS’deki primer amaci spinal fiizyonla birlikte egrilik progresyonunun

onlenmesidir. Sekonder hedefi ise egrilik progresyonun parsiyel diizeltimidir.

2.9.4.1. Cerrahi Endikasyonlar;

Iskelet matiiritesi tamamlanmamis hastalarda Cobb agisinin 50° ve iistiinde olmasidir.
Diger bir endikasyonu ise Cobb acis1 40°-50° arasinda olan ve 5%den fazla progresyon

gosteren immatiir iskeletli hastalardir.

2.9.4.2. Yontemler

AlS’de tercih edilen en sik cerrahi enstriimentasyon ve kemik greftinin kullanildigi
posterior spinal flizyondur (PSF). Skolyoz cerrahisinde enstriimantasyonun rolii
deformiteyi miimkiin olan en fazla oranda diizeltmek fiizyon kitlesi solid oluncaya kadar
omurgay1 stabilize etmektir (166). Torakolomber ve lomber skolyozlarda anterior
enstriimentasyon ve flizyon kullanilabilmektedir. Anterior yaklasimin avantaji; daha az
kan kaybinin olmasi, ndrolojik yaralanma riskinin daha az olmasi ve paraspinal kaslarda
daha az olumsuz etkisinin olmasidir. Ancak anterior yaklagimda torasik kaviteye
girilmesi, diafragmanin agilmasi ve pulmoner fonksiyonlarin bozulmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Yapilan retrospektif bir caligmada posterior enstriimentasyon ve fiizyonla
tedavi edilen lomber skolyozlu hastalarda anterior enstriimentasyon ve fiizyon yapilanlara

kiyasla daha iyi klinik sonuglar ve daha kisa hastanede kalis siiresi goriilmiistiir (167).

2.9.4.3. Cerrahinin Etkinligi
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AlIS’in cerrahi tedavisindeki primer hedef spinal fiizyon ile egriligin progresyonunun
onlenmesidir, ancak bu sonug¢ hakkindaki veriler kisithidir. Vakalarin %95’inde basarili

bir flizyon gergeklestirilmektedir (168).

Sekonder hedefler igerisinde egriligin diizeltilmesi ve yasam kalitesinin arttrilmasi yer
almaktadir. Yapilan bir metaanalizde posterior enstriimentasyonda ortalama koronal
egrilik diizelmesi %48-67 oraninda, anterior enstriimentasyonda ise %71-93 oraninda

saglandig1 bildirilmistir (169).

2.9.4.4. Komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlario arasinda kan kaybi, enfeksiyon, implant basarisizligi,
ndrolojik yaralanma ve psddoartroz yer almaktadir. Kan kaybi nedneiyle bir ok merkezde

cerrahi oncesinde otolog kan bagis1 kullanilmaktadir.

Cerrahiden sonra norolojik fonksiyonlar sik araliklarla yakindan takip edilmelidir. Cerrahi

sonrasi 48 saat sonra yapilan degerlendirme ile ge¢ donem sinir yaralanmalar1 saptanabilir.

Skolyoz Arastirma Toplulugu tarafindan yapilan cerrahi sonrast kisa donem
komplikasyonlarin tipi ve insidansi calismasinda toplamda 11,227 AIS’li ¢ocuk
degerlendirilmistir. Hastalarin %6,3’iinde komplikasyon goriilmiis, %0,8’inde ndrolojik
komplikasyonlar (sinir kokii hasari, kauda ekuina veya spinal kord yuaralanmasi)
goriilmiis, bu hastalardan %73’li tamamen 1iyilesirken, %?22’sinde parsiyel iyilesme

gOriilmiis, hastalarin %0,02’side eks olmustur (170).

Cerrahi sonrasi uzun donem komplikasyonlarin degerlendirildigi retrospektif bir
calismada cerrahi veya ortez tedavisi uygulanan ve 22-23 yil takip edilen hastalar
degerlendirilmistir. Cerrahi yapilan hastalarda egrilik agisindaki ortalama bozulmanin
3.50 oldugu, hastalarin %1.9’unda psddoartroz gelistigi, %2.6’sinda lomber lordozun

kayboldugu, %5.1’inde tekrar cerrahisi gerektigi gosterilmistir (171).
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2.9.4.5. Aktivite kisitlamasi

Cerrahlar tarafindan cerrahi sonrasi 4-12 ay gibi degisen siirelerde sportif aktivitelerden
kaginilmasi 6nerilmektedir. Omurga fiizyonu saglandiktan sonra futbol, hokey ve rugbi

gibi ¢arpisma sporlar1 haricinde tiim sporlara izin verilir (172).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Boélgesinin Tanitim
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Kirikkale ili i¢ Anadolu bolgesinde olup Orta ve Dogu Karadeniz ile Dogu ve Giineydogu

Anadolu bolgelerinin kavsak noktasi konumunda bulunmaktadir.

Arastirmanin 6rneklem tasarimi ve biiyiikligii T. C. Milli Egitim Bakanlig1 resmi internet

sitesindeki http://kirikkale.meb.gov.tr/ (10.10.2014) linkinde “Okullar ve Diger

Kurumlar” sekmesinden ulasilan okul 6grenci sayilar1 referans alinarak hesaplanmistir.

Kirikkale ili 2013 — 2014 donemine ait verilere gore, il merkezinde 26 ortaokul

bulunmaktadir. Bu okullarda toplam 12905 6grenci bulunmaktadir.

Cok asamali tabakali kiime Ornekleme yontemi ile olasilikli 6rnekleme yapilmistir.

Orneklem birimi olarak ortaokullar alinmustir.

Kesitsel tipte bir calisma olarak tasarlanmistir. Calismanin evrenini Kirikkale il

merkezindeki tiim okullardaki 5, 6, 7 sinif 6grencileri olusturmaktadir.

3.2. Arastirma On Hazirh

Arastirmaya baslarken Oncelikle Kirikkale ili Valiligi ve Milli Egitim Miidiirliiglinden
gerekli izin ve onay belgeleri alinmig ve tarama yapilacak okullar saptandiktan sonra, ilgili
okullara gidilerek okul gorevlilerine yapilacak tarama hakkinda ayrintili bilgi verilmistir.
Ayrica bu yolla dgretmenlerden de Ogrencilerini onceden bilgilendirmeleri istendi.

Boylece tarama i¢in bir 6n hazirlik agsamasi saglanmis oldu.


http://kirikkale.meb.gov.tr/
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3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Kiimesinin Secimi
3.3.1. Arastirma Evreni

Calismanin evrenini Kirikkale il merkezinde 2014-2015 egitim ve 6gretim yilinda tiim

ortaokullarin 5,6,7. Smif 6grencileri olugturmaktadir.
3.3.2. Orneklem Tasarim

1. Orneklem olusturulurken, Kirikkale il merkezini olusturan 26 mahalle sos-demografik

ozelliklerine gore 6 gruba ayrilmistir.

2. Daha once Kirikkale il merkezi i¢in yapilmis bdyle bir gruplandirma olmadigi i¢in

tabakalamaya arastirmaci karar vermistir.

3. Sosyo-demografik agidan en gelismis grup birinci bdlge, en az gelismis grup altinci

bolge olarak diizenlenmistir.

4. Orneklem birimi “ortaokul” egitim kurumlari olarak almmustir. Ornege segilen

okullardaki 5,6,7. Siiflarin tamami 6rnekleme dahil edilmistir.
5. Ornek, o tabakadaki dgrenci sayisi ile orantili olarak tabakalara paylastirilmistir.

6. Tiim okul isimleri ayr1 kagitlara yazilarak her grup i¢in bir torba olacak sekilde 6 torba

olusturulmustur.

7. Her tabaka icin gereken 6grenci sayisi elde edilinceye kadar rastgele kura ¢ekilmeye

devam edilmistir.



Tablo 3. 1. Kurikkale 1 Merkez’ inde bulunan mahalleler

€ AKSEMSETTIN MAH.
€ BAGLARBASI MAH.
~——BAHGELIEVLER MAH.
— GALILIOZ MAH.
———ETILER MAH.
~— FABRIKALAR MAH.
———FATIH MAH
GUNDOGDU MAH.
——— GURLER MAH.
€ — GUZELTEPE MAH.
€ HUSEYINKAHYA MAH.
KALETEPE MAH.

KARSIYAKA MAH.
~— KIMESKI MAH.
€D ——KIRIKKOYU MAH.
D KIZILIRMAK MAH.
€ KURTULUS MAH.
@ 0SMANGAZI MAH.
~—— OVACIK MAH.
—— SANAYI MAH,
€ SELIMOZER MAH. '}
—— TEPEBASI MAH. ¥
~ YAYLACIK MAH, %1%
@ — vENiDOGAN MAH. [, T2
——— YENIMAHALLE 4=
—YOVAMAH. o
y’ ini
R 1
S vie
\
Gérsel Tasanm . Noettio Altundy

Orneklem Formiilii

N x t2(p X q)

d? (N-1) + t>xpxq
Evren (N): 12.905
Skolyoz Prevalansi (p): 0,015
Giiven araligi: %90

Kabul edilebilir hata (d): 0,002
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Yukaridaki formiil ve degerler kullanilarak 6rneklem biiyiikligi 2831 olarak

hesaplanmustir.

Tablo 3. 2. Sosyoekonomik olarak ayrilmis 6 bolgedeki okullar ve 6grenci sayilar

1.Bélge (En Yiiksek) 2.Bolge 3.Bolge 4. Bolge 5.Bolge 6.Bolge (En
Diisiik)
CALILIOZ MAH. BAHCELIEVLE | BAGLARB SELIM GUNDOG | YENIMAHALL
R MAH. ASIMAH. | OZER MAH | DU MAH. E
Ahmet Stimer:102
MEVLUTHICYI NURAN MEHMET | HUSEYIN MUSTAFA
DEDE KORKUT:380 LMAZ27 REFIK AKIF OZENEN2 | KEMAL 310
ALTAS:240 | ERSOY235 85
MEHMET ISITAN:14 MILLIEGITIMV
SEHITLER:880 AKFIB76 TU_PRAS
1262
GUZELTEPE MAH. FABRIKALAR | KURTULU | OSMANGA | KARSIYA | KIZILIRMAK
MAH. S MAH. 2i MAH. KA MAH. MAH.
NAMIK
KEMAL:1.153 ATATURK AKSEMSE FATIH LEYLA ISA
:2.029 TTIN: 339 420 AKTUG 48
YAYLACIK MAH. KALETEPE KIMESKiI | AKSEMSE | SANAYI KIRIKKOYU
) MAH. MAH. TTIN MAH. MAH. MAH.
IMAM HATIP: 478
L KALE : 620 HOCA ISMET
OGRETMENMUHITT AHMET AYDINLI
IN ARDAHAN:480 MEHMET YESEVI63 356
VARLIOGLU :
335 OZBEK
SARAN
YILDIRIM 208
BEYAZIT: 945
75.
Y1L404
OVACIK MAH. HUSEYINKAHY ETILER YENIDOG YUVA FATIH MAH.
A MAH. MAH. AN MAH. MAH.
HANIMELLER AHMET
1.039 TANER
KISLALI3
25
TEPEBASI MAH. GURLER MAH.
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Toplam 6grenci sayisi: 12905

Ornekleme dahil olan okullar

1. NAMIK KEMAL 1 Bolge

2. MILLIEGITIMVAKFI 2 Bélge

3. HANIMELLER 2 Bolge

4. NURAN REFIK ALTAS 3 Bolge

5. HOCA AHMET YESEVI 3 Bolge
6. MEHMET AKIF ERSOY 4 Bolge
7. ISMET AYDINLI 5 Bolge

8. AHMET TANER KISLALI 5 Bolge

9. MUSTAFA KEMAL 6 Bolge

Alti bolgede 9 okul drnekleme rastgele segilmis ve bu okullarda toplam 2897
ogrenci taranmasi hedeflendi. Taranmasi hedeflenen 06grencilerden veli
aydinlatilmis onam formu alinan ve tarama sirasinda sinifta bulunan 2355 6grenci
calismaya dahil edildi. Orneklem hesabinda en az 2831 égrencinin taranmasi

hesaplanmig bu sayinin %83’lUne ulagiimigtir.
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3.4. Veri Toplama

Aragtirmact  tarafindan  Ogrenciler ve  Ogretmenleri  yapilacak  tarama
hakkindabilgilendirildi. Kasim- Aralik 2014 tarihler arasinda belirlenen okullara gidilerek
bir veya iki sinif birlikte alinarak, erkekler ve kizlar ayr1 bir sinifta toplandi. Ogretmen
nezaretinde hazirlanmalar1 saglandi. Onceden dagitilmis olan, velilerin doldurmasini
istedigimiz skolyoz okul tarama formu geri toplandi. Bu uygulamalarin hepsi, ¢alisma
kapsaminda bulunan tiim okullarda ayni sekilde uygulandi. Muayene sirasinda erkek
Ogrencilerin st taraflarinin tamamen ¢iplak olmasi, kiz 6grencilerin ise sadece atletle kalacak
sekilde kalmasi istendi. Baslica ii¢c muayene yontemi uygulandi:

1-Adam's 6ne egilme testi: Ogrencilerin kalgalarmdan 90 derece a¢1 yapacak sekilde one
egilip, ellerini asag1 dogru sarkitmalari istendi. Arastirmaci tarafindan, 6grencinin tam arkasindan
bakilarak skapulalar arasinda bir seviye farkinin olup olmadigi kontrol edildi; varsa not edildi.

2-Vertebra palpasyonu: Dimdik ve elleri her iki yanda sarkik duran 6grencinin torakal iist
bolgesinden sakruma kadar olan sirt bolgesinde, vertebralarin spindz ¢ikintilart palpe edilerek,
vertebral kolonda agikligi herhangi bir tarafa bakan egriligin olup olmadigi muayene edildi. Varsa
yonii ve bolgesi not edildi.

3-Yiiriiylis ve asimetri degerlendirildi.

Adam's 6ne egilme testi pozitif olan dgrenciler velileri ile birlikte Kirtkkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'na davet edildiler. Burada ayrintili
lokomotor ve norolojik sistem muayeneleri yapildi. Skolyoz ile ilsikili olabilecek diger hastaliklar

sorgulandi. Skolyoz agisindan skolyometrik direkt grafileri istendi. Tiim 6grencilerin grafileri
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tizerinde, ayni kisi tarafindan Cobb agilan dlgiildii. Ailelerin egrilikler hakkinda farkindaliklar

sorgulandi.
Calismamizin verileri, SPSS for Windows (ver. 20.0) istatistik programi kullanilarak
analiz edildi. Sayisal veriler i¢in tanimlayici ortalama, ortanca ve standart sapma (SS)

degerleri, ordinal ve kategorik veriler icin siklik ve yiizde degerleri hesaplandi.

3.5. istatistiksel Yontem

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini okul, sinif, yas, cinsiyet, kilo, boy ve beden kitle
indeksi, bagimli degiskenleri ise Adam’s One Egilme Testi, Vertebra Palpasyonu,
Yiiriiyiis Ve Asimetri Degerlendirme testleri olusturmaktaydu. Istatistiksel analizlerde
Mann — Whitney U testi, Cok Gozlii Ki-Kare Testi, Kruskal Wallis Testi ve Lojistik
Regresyon Analizi kullanildi ve p< 0,05°den kiiglik degerler istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.



4. BULGULAR
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Calismada 9 farkli okulda 10 -13 yas araliginda toplam 2371 6grenci tarandi.

Adam’s One egilme testi pozitif bulunan 16 kisi tarama sonrast poliklinik muayenesine

gelmedikleri icin ¢alismadan ¢ikarildi. Kirikkale il Merkezi sosyodemografik olarak 6

bolgeye ayrildi. Alt1 bolgede 9 okul, 6rnekleme rastgele secildi ve toplam 2355 6grenci

calismaya dahil edildi. Bunlarin %47,4’1 kiz, %52,6’s1 erkekti. Kiz 0grencilerin yas

ortalamast 11,63 + 0,96 (10-13 yas), erkek 6grencilerin yas ortalamasi 11,75 £+ 0,93 (10-

13 yas) idi. (Tablo 4.1 ve 4.2)
Tablo 4. 1. Orneklemin demografik bilgileri

Bélge Cinsiyet Toolam Yas Kilo Boy BKI
g Kz 1Erkek| P Ort=SS | OrttSS | Ort£SS | OrtSs
n 2 2 1
1 36 | 265 | 50 11,59+0.93 | 46,18+11,80| 151+8,8 | 20,0+3,9
% |9%21,1|%21,4| %21,2
n 515 554 1069
2 11,74+0.94 | 45,40+11,64 | 150+8,8 | 19,8+3,9
% |%46,1|%44,7| %45,3 ’ ’ ’ ’ T
3 n | 115 | 152 | 267 1), or 007(43.63410.83 | 14948.5 | 19.4+3.6
% |%10,3|%12,3| %11,3 ’ ) ’ ’ ’ T
n 62 12 134
4 11,66+0.92 |40,16+10,12 | 146+8,3 | 18,6+3,4
% | %5,6 | %5,8 | %5,6 ’ ’ ’ ’ T
5 n | 104 | 107 | 211 1), os000(43.40411.26] 148483 | 195438
% | %9,3 | %8,6 | %8,9 ’ ) ’ ’ ’ T
6 n | 8 | 88 | 178 i 04e1.00]4507411.42| 14948.5 | 19.943.8
% | %7,6 | %7,1 | %7,3 ’ ’ ’ ’ ’ S
Toplam| n | 1117 | 1238 | 2355 |11,69+0.94| 44,8+11,5 | 149+8,7 | 19,7+3,8

Ort: Ortalama

SS: Standart sapma BKI: Beden kitle indeksi
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.. Yas
Cinsiyet i
Ortalama Standart Sapma Min-Max

Kiz

11,63 0,96 10-13
n=1117
Erkek

11,75 0,93 10-13
n=1238
Toplam

11,69 0,94 10-13
n=2355

Erkek ve kiz 6grencilerin yas gruplarina gére dagilimi tablo 4.3’de goriilmektedir.

Tablo 4. 3. Orneklemin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Tool

Yas Kiz Erkek oplam

10 N 148 107 255
% %58,0 %42,0 %2100,0

1 N 356 406 762
% %46,7 %53,3 %100,0

19 N 378 410 788
% %48,0 %52,0 %100,0

13 N 235 315 550
% %42,7 %57,3 %100,0

Toplam N 1117 1238 2355
% %47,4 %52,6 %100,0

Okullarda yapilan muayene sonucunda 68 (%2,8 ) 6grencide Adam’s testi olumlu

pozitif bulundu. Bu 6grencilerin 52’si radyolojik degerlendirme i¢in hastanemize

basvurdu. Hastaneye bagvuran dgrencilerde Adam’s 6ne egilme testi tekrarlandi ve 49 (
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% 2,0 ) ogrencide Adam’s One egilme testi pozitif tespit edildi. Skolyoz acisindan

radyolojik degerlendirme yapilan 49 6grencinin 32’sinde (%1,3 ) cobb Agis1 5 derece ve

tizerinde saptandi. 17 &grencinin cobb Agisi 5 derecenin altindaydi ve normal kabul

edildi. Bu ¢calismada Adam’s 6ne egilme tesitinin pozitif prediktif degeri 32/ 49= % 65,3

olarak tespit edildi. Cobb Agis1 5 derece ve tizerinde bulunan tiim olgularin 16komotor ve

norolojik sistem muayenelerinde ek bir patolojik bulgu saptanmamasi {lizerine hepsi

“idiopatik skolyoz” olarak degerlendirildi.

Kiz ve erkeklerde 10-13 yas gruplarinda taranan toplam 2355 6grencide 32 skolyoz olgusu

tespit edilmesi nedeniyle, tiim orneklemdeki skolyoz prevelanst %1,35 olarak hesaplandi.

Prevelans degeri kizlar i¢in %2,23, erkeklerde %0,56 idi (tablo 4.4).

Tablo 4. 4. Yas ve cinsiyete gore ve tiim 6rneklemde skolyoz prevalans degerlerleri

Cinsiyet Yas Skolyoz (n) Orneklem (n) Prevalans (%)
Kiz
10 yas 148 0,60
11 yag 349 2,00
12 yas 11 367 2,99
13 yas 6 235 2,55
Toplam 25 1117 2,23
Erkek
10 yas 0 107 0
11 yas 3 406 0,73
12 yas 2 410 0,48
13 yas 2 315 0,63
Toplam 7 1238 0,56
Genel Toplam 32 2355 1,35
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Yas gruplari ile idiyopatik skolyoz olma durumu ki-kare testi ile karsilastirilmas,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,508). Skolyoz saptadigimiz 32
Ogrencinin yaslar1 10 ile 13 arasinda degisiyordu. Bu 6grencilerin 25'1 (%78,1) kiz, 7'si
(%21,9) erkekti. Dolayisiyla skolyozun kizlarda erkeklere oranla 3,6 kat daha fazla
gorildiigli sonucuna ulasildi. Skolyozlu olgularin radyografik degerlendirilmesinde
saptanan ortalama Cobb acis1 degeri 10,22°+5,39° olup, 6° ile 26° arasinda
degismekteydi. Kizlardaki ortalama Cobb agisi degerleri erkeklerden daha yiiksek
olmakla birlikte, aralarindaki farkin istatistiksel anlami olmadigi goriildi. ( Mann-
Whitney U testi; p = 0,963, Tablo 4.5 ). Kiz 6grencilerin 3’tinde Cobb agis1 degerleri

ortalama degerlerin ¢ok iizerinde saptandi ( Grafik 4.1).

Tablo 4. 5. Cinsiyete gore idiopatik skolyoz olgularinda cobb agilarmin ortanca ve ortalama degerleri

Cinsiyet Ortanca Ortalama Std. Sapma
Kiz (n=25) 9,0* 10,56 5,91
Erkek (n=7) 7,0% 9 2,88

Toplam (n=32) 8,5* 10,22 5,39
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Grafik 4.1. Erkek ve kizlarda Cobb agis1 degerlerinin ortalama ve standart sapma degerleri
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Skolyoz saptanan 6grencilerde egriligin goriildiigli omurga diizeylerinin dagilimi
grafik 2’de goriilmektedir. Kizlarda skolyozun, % 36°s1 torakal, % 44°i torakolomber ve
% 20’si lomber bolgede iken, erkeklerde skolyozun, % 57,1°1 torakal, % 28,51
torakolomber ve % 14,4’l lomber bolgede oldugu goriildii. Toplamda ise olgularin
%40,5’inde torakal, %40,5 ’inde torakolomber ve %19’unda lomber egrilik oldugu

gorilldii.
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Grafik 4.2. Cinsiyetlere gore skolyotik egriligin goriildiigii omurga diizeylerinin dagilimi

skolyoztipi
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Bu karsilagtirma sonucunda, skolyozun goriildiigii seviye bakimindan cinsiyetler
arasl istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (ki-kare, p = 0,601).

Kizlarda egriliklerin 12’sinin (%48) saga, 11’ inin (% 44’ i) sola baktig1, 2’sinde
ise (%8) cift egrilik oldugu tespit edildi.

Erkeklerde ise egriliklerin 5’inin (%71,4) saga ve 2’sinin (%28,6) sola baktig

saptanirken higbir bireyde ¢ift egrilik tespit edilmedi (Grafik 4.3).
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Grafik 4.3. Cinsiyetlere gore egriligin yoniiniin dagilimi
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Toplamda ise olgularin 17 tanesinin egriliginin (%53,1) saga, 13 tanesinin ise (%o
40,6) sola baktig1 goriildii. Iki tanesinde ise (%6,3) ¢ift egirlik oldugu saptand1 (Tablo

4.6).
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N Esrilisin Yoni
Cinsiyet She e Toplam
Sag Sol Cift
n 12 11 2 25
Kiz
% %048 0044 008 %100
n 5 2 0 7
Erkek
e % %71.4 %28.6 %0,0 %100
n 17 13 2 32
Toplam
% 0053.1 9040.6 006.3 96100,0

Tablo 4. 6. Skolyoz agiklik yoniiniin cinsiyetle iligkisi

Egriligin yonii ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (ki-
kare, p = 0,485) Cobb agisi ile egriligin yonii arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadi (Kruskal-Wallis testi, p= 0,356 ). Cobb agis1 20 ve iizerinde olan 2
ogrencinin egriliginin ailesi tarafindan fark edildigi, diger ailelerin higbirinin egriligin
farkinda olmadigi tespit edildi.

Toplamda saptadigimiz 32 skolyoz olgusundan 25’1 (% 66, 7) kiz ve 7’si ( % 33,3
) erkekti. tarama yapilan tiim 6grenciler degerlendirildiginde skolyoz goriilme sikligi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (ki-kare, p = 0,001 ).

Yas gruplarina gore saptanan egrilik dereceleri karsilastirildiginda, skolyozda
saptanan egrilik dereceleri ile ¢cocuklarin yaglari arasinda anlamli bir iligki saptanmadi

(Kruskal-Wallis testi, p=0,251)
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Idiopatik skolyoz tanis1 i¢in Cobb agis1 referans degeri 10° ve iizeri alindiginda; tarama

yapilan kiz 6grencilerden 10’unda (Prevalans % 0,89) erkek ogrencilerden 3’iinde

(Prevalans % 0,24) toplam 13 (Prevalans % 0,55) 6grencide skolyoz tesbit edildi.

Skolyoz tespit edilen hastalarin beden kitle indeksine gore; %65,6’s1 zayif,

%31,2’si normal, %3,1°1 ise fazla kilolu grupta yer almakta idi (Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Beden-Kitle Indeksi ile Idiopatik Skolyoz iliskisi

. Skolyoz
Beden-Kitle Indeksi - y — Toplam
Negatif Pozitif

N 1036 21 1057

Zayif
% 0044.9 9065,6 0045,2

Normal N 1021 10 1031
% %44,3 %31,2 %44,1
N 220 1 221

Fazla Kilol

Z1a RO % %95 %3.1 %95

N 26 0 26
1.D Ob

erece Lbez % %1.1 90,0 %1 1

N 3 0 3
2. Der

erece Obez % %01 %0,0 %0 1
N 2306 32 2338

Toplam
% 90100,0 9100,0 90100,0

Skolyoz i¢in risk faktorlerinin belirlenmesinde lojistik regresyon analizi yapildi.

Bagimli degisken olarak skolyoz alinirken, bagimsiz degiskenler olarak yas, cinsiyet,

sosyoekonomik bdlge ve smiflandirilmis beden-kitle endeksi (BKI) modele dahil edildi.

Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi kullanildi (p=0,780). Cinsiyet ve beden kitle

indeksine gore zayif (BKi<18,5) olma, skolyoz igin risk faktorii olarak tespit edildi (Tablo

4.8).
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Tablo 4. 8. Lojistik Regresyon Analizi

Risk Faktorii p Giiven Arahg:
Cinsiyet 0,001 0,103- 0,560
BKi< 18,5 0,031 0,198- 0,927

Sosyoekonomik olarak smiflandirilan 6 bolgeye gore Ogrenci yiizdeleri ve

idiopatik skolyoz goriilme sayilari tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4. 9. Sosyoekonomik olarak siiflanmis bélgelere gére Idioptik Skolyoz gériilme sikligt

Bolge Skolyoz
: Negatif Pozitif Toplam
1 Say1 494 7 501
% 21,3% 21,9% 21,3%
) Say1 1056 13 1069
% 45,5% 40,6% 45,4%
3 Say1 264 3 267
% 11,4% 9,4% 11,3%
4 Say1 133 1 134
% 5,7% 3,1% 5,7%
5 Say1 206 5 211
% 8,9% 15,6% 9,0%
6 Say1 170 3 173
% 7,3% 9,4% 7,3%
o Say1 2323 32 2355
% 100,0% 100,0% 100,0%

Sosyoekonomik durumun skolyoz ile iliskisine bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli sonug bulunmad (Ki-kare, p=0,785,).
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Sosyoekonomik olarak siniflandirilan 6 bolgeye gore idiopatik skolyoz prevalansi Tablo

4.10°da verilmistir.

Tablo 4. 10. Sosyoekonomik olarak siflanmis bélgelere gore idiopatik Skolyoz prevalanslart

Bolgeler Skolyoz Pozitif Taranan Ogrenci Bolge Icindeki Prevalansi
Say1 Sayis1
1 7 501 %1,3
2 13 1069 %1,2
3 3 267 %1,1
4 1 134 %0,7
5 5 211 %2,3
6 3 173 %1,7
Toplam 32 2355 %1,3
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5. TARTISMA

Spinal deformitelerin erken tanisinda ve saptanmasinda okul taramalar1 etkili
yontemler arasindadir. Aralarinda Isvigre, Danimarka, Japonya ve Amerika Birlesik
Devletleri'nin (baz1 eyaletleri) bulundugu bir ¢ok iilkede addlesan idyopatik skolyozun
erken tanisinda okul tarama programlari rutin uygulamalar arasindadir. Okul tarama
programlar1 sayesinde skolyozun erken teshisi yapilabilmekte, skolyozla iliskili
morbiditelere, psikososyal etkilerine kars1 onlem alinabilmektedir, erken tani sayesinde
skolyoz progresyonu Onlenebilir ve cerrahi prosediir gereksinimi azalma
gosterebilmektedir (173-179). Adolesan idyopatik skolyoz igin okul taramalarinin
siirliliklart da bulunmaktadir. Tedavi edilmemis ¢ogu vakada ileri donemlerde dnemli
saglik sorunlarinin goriilmemesi, tedavi gerektiren AIS prevelansinin diisiik olmasinin
pozitif olarak bulunan sonuglarda yalanci pozitiflik oranini arttirmasi, tarama sonucunda
ve takipler siiresince katilimcilarin egitim ve 6gretimden uzak kalmasi, psikososyal agidan
duyarl bir ¢evrede ve yas grubunda olan adolesanlarda gereksiz anksiyete, radyasyon
maruziyetine ve psikososyal etkilere yol agmasi nedeniyle idyopatik skolyoz i¢in okul
taramalarmin etkinligi ve uygulanmasi sorgulanmaktadir (173), bu nedenle tarama
programlari i¢in ¢esitli stratejiler onerilmistir. Bu stratejiler arasinda; tarama sonucunda
katilimcilarin sevk edilmesi i¢in daha objektif kriterlerin gelistirilmesi ve uygulanmasi,
tarama i¢in daha yiiksek Cobb acilarinin esik deger olarak kullanilmasi, sadece immatiir
kizlarin taranmasi (selektif tarama) ve hemen sevk etme yerine belirli bir siire takip etme

gibi stratejiler yer almaktadir (174).

AIS i¢in tarama programlarinin ¢ogu 10-15 yas arasi ¢ocuklar iizerinde yapilmistir
(175). Baz1 tarama programlari egriliklerin daha siddetli olma egilimde oldugu 10-14
yaslar1 arasindaki kizlarin taranmasin1 dnerirken, "Scoliosis Research Society" 10-14 yas
grubunda yillik taramayi1 onermektedir (176), bunun yaninda American Academy of
Orthopedics Surgeons (AAOS) 11-13 yas arasi kizlarda ve 13-14 yas arasi erkeklerde
tarama yapilmasin1 Onermektedir. Basarili bir skolyoz taramasinda gerekli egitimin
verilmesi ve tarama ekibinin denetlenmesi ve monitorizasyonu olduk¢a 6nemlidir. Spinal

deformite taramalarinin ¢ogunlugunda hemsireler, beden egitimi dgretmenleri primer
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tarayict olarak kullanilirken, sekonder taramalarda hekimle ve  fizyoterapistler

kullanilmistir (175,176).

Calismamizda Kirikkale i1 Merkezi'nde 9 farkli ilkdgretim okulunda okuyan 10-
13 yas arasinda toplamda 2371 Ogrenci taranmustir. Tarama sonucunda Kirikkale il
Merkezi'nde ilkogretim okullarinda okuyan 10-13 yas aras1 6grencilerde genel skolyoz
prevelansi Cobb agis1 5° ve iizeri temel alindiginda %1.35, kizlarda %2.23 erkeklerde
%0,56 olarak hesaplanmistir, kizlarda erkeklerde gore 3,6 kat daha fazla gorildiigii
saptanmustir. Cobb agis1 10° ve iizeri temel alindiginda %0,55 (kizlarda %0,89, erkeklerde
%0,24) hesaplanmistir. Singapur okul c¢ocuklarinda yapilan bir skolyoz prevelans
calismasinda 6-14 yaslar1 arasinda 72,699 kisi taranmis ve Cobb agis1 > 10° olan genel
idyopatik skolyoz prevelans: kizlarda 90,93, erkeklerde 9%0,25 bulunmustur (177). Bu
calismada Cobb acis1t > 5° olan skolyoz prevelansi 11-12 yas i¢in kizlarda %2,15
erkeklerde %0,57, 13-14 yas i¢in kizlarda %2,85 erkeklerde %1,00 bulunmustur. Hong
Kong'da 2010 yilinda yapilan baska bir AIS prevelans ¢alismasinda 10-19 yaslari arasinda
157,444 dgrenci taranmis, ¢alismanin sonucunda 10-19 yaslar1 arasinda Cobb agis1 > 10°
olan AIS genel prevelansi %2,49 (kizlarda %3,59, erkeklerde %1,34) bulunmustur (178).
Yunanistan'da yapilan prevelans calismasinda 9-14 yas aras1 82901 cocuk taranmis ve
genel prevelans (Cobb acis1 > 10°) %1,70 (kizlarda %2,6 erkeklerde0,9) hesaplanmistir
(179). Bu calismada prevelans oranlari diger ¢calismalara gore daha yiiksek hesaplanmistir.
Bu farkl prevelans oranlar1 skolyoz patogenezinde genetik, bolgesel ve cevresel faktorler

gibi bir ¢ok faktoriin etkili olabilecegine isaret etmektedir.

Ulkemizde suana kadar tiim niifusu temsil edebilecek diizeyde bir skolyoz
prevelans ¢alisams1 yapilmamuistir. Yapilan caligmalar genellebilirligi sinirli olan bolgesel
calismalardir. izmir Ili Bornova Ilgesi ilkdgretim okullarinda 12-14 yas grubu 8372
ogrencide yapilan AIS prevelans ¢alismasinda skolyoz prevelansi (Cobb agis1 > 5°) %0,48
(kizlarda %0,77, erkeklerde %0,20) olarak bulunmustur (180). Sivas'da yapilan AIS
prevelans ¢aligmasinda 12-15 yag aras1 3175 dgrenci taranmis ve genel AIS prevelansi
(Cobb agis1 > 5% %0,47 (kizlarda %0,71 erkeklerde %0,28) bulunmustur (181). 1997'de

Ankara'da yapilan skolyoz prevelans ¢aligmasinda yaslar1 6-13 arasinda olan 4682 kisi
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taranmis ve Cobb acis1> 5% olan genel AIS prevelanst %1,07 (kizlarda %0,99, erkeklerde
%1,14) bulunmustur (175). Ankara'ya cografi acidan yakin yerlesimli olan Kirikkale
Ilinde yaptigimiz calismamizda bulunan AIS prevelans oram1 Ankara'da bulunan
prevelans oranina yakin bulunmustur. Bu sonug¢ skolyozda bolgesel ve cografi etkilerin
prevelans {izerinde etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Skolyoz prevelans ¢aligsmalarinin
cogunda kizlarda erkeklere kiyasla AIS prevelansimin 2-4 kat daha sik goriildiigii
bildirilmistir (173,174,176-181). Bizim ¢alismamiz da bu bulgular1 destekler nitelikte
kizalarda 3,6 kat daha fazla skolyoz orani tespit edilmistir.

Skolyoz tarama programlarinda sik tercih edilen yontemler arasinda Adam's 6ne
egilme testi, skolyometre, Moire topografisi, humpmetre yer almaktadir. Ulkemizde
yapilan prevelans c¢aligmalarinda ise siklikla Adam's testi ve/veya skolyometre tercih
edilmistir (175,180,181). Kisa siire igerisinde uygulanabilen, ileri egitim seviyesi ve
profosyonel saglik ¢alisan1 gerektirmeyen Adam's 6ne egilme testi taramalar i¢in ucuz ve
ideal bir yontemdir. Calismamizda kullandi§imiz tarama yontemi Adam's testinin
spesifitesi %73-100, spesifitesi %68-99 arasinda bildirilmistir (125,126). Tiirkiye'de
yapilan tarama c¢aligmalarinda yalanci negatiflik oran1 diistik bildirilen bu testin skolyoz
taramalarinda kullanilabilirligi ve tekrarlanabilirligi yiiksektir. Caligmamizda 2371
ogrenci igerisinde one egilme testi pozitif bulunan 68 dgrenci radyografik degerlendirme
icin yonlendirildi, radyografik degerlendirmeye katilan 52 kisinin tekrarlanan one egilme
testi 49'unda pozitif bulunmustur. Adam's 6ne egilme testinin uygulamasi sirasinda
gozlemci ayaklarin aym1 hizada olmamasi, kalcanin 90 derece fleksiyon yapmamasi,
avuclarin bir birine bakamamas1 gibi vertebrada asimetriye yol agacak teknik hatalar
acisindan dikkatli olmalidir. Bu gibi durumlar Adam's One egilme testinin yalanci
pozitiflik oranini arttirmaktadir. Bu nedenle gevresel ve teknik sartlarin optimize edilmesi

gerekmektedir.

Skolyoz prevalansini saptamaya yonelik c¢aligmalarin ¢ogunda, egrilik siddeti
Cobb agisi ile degerlendirilmistir (173-181). Sivas ilinde yapilan ¢alismada, skolyozlu
olgularin cogunun Cobb agis1 degerlerinin 10 derece ve altinda oldugu rapor edilmistir

(181). Yunanistan’da yapilan taramada ise, olgularin biiylik cogunlugunun Cobb agis1
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degerlerinin 5° ile 19° arasinda oldugu, 20° ve istii olanlarin kiz olgularda erkek olgulara
gore 2,1 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (179). Bornova'da yapilan ¢aligmada ortalama
Cobb agis1 degerlerinin kizlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu ve 20° ve iistii agilara
sahip skolyozlu tiim olgularin (4 kisi) kiz oldugu bildirilmistir ancak istatistiksel olarak
aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (180). Bizim ¢alismamizda bu bulgularla uyumlu
bir sekilde, olgularin biiyiik cogunlugunun Cobb acis1 degerleri 5-15° arasinda
bulunmustur, bununla birlikte 15-26° arasindaki tiim olgularin kiz oldugu goriilmiistiir.
Skolyotik egriliklerin goriildiigli omurga diizeyleri yapilan prevelans c¢alismalarinda

birbirinden farkli sonuglar bildirilmistir.

Adam's 6ne egilme testinin sensitivite ve spesifitesinin yliksek oldugu, bu nedenle
skolyoz taramasinda ideal bir yontem oldugu bildirilmistir. Calismamizda 6ne egilme
testinin pozitif prediktif degeri %65,3 olarak bulunmustur. Singapurda yapilan skolyoz
prevelans calismasinda bu testin pozitif prediktif degerinin yasla arttig1 ve kizlarda daha
yiiksek oldugu belirtilmistir, pozitif prediktif degeri ise % 18-50 arasinda bildirilmistir
(177). Skolyoz taramasi i¢in One egilme testi ve skolyometre kullanilan baska bir
calismada tarama testlerinin pozitif prediktif degeri %37 hesaplanmistir (182). Bizim
calismamizda Cobb ag1s1 >10° temel alindiginda referans tarama testinin pozitif prediktif
degeri %26,5'e diismekteydi. One egilme testinin pozitif prediktif degerindeki bu degisim
araligi; Cobb agis1 referans degerlerinin farkli olmasi, testin optimal kosullarda
gerceklestirilmemesi, uygulayici tecriibesinin ve verilen egitim diizeyinin farkli olmasi
olabilir, bunun yaninda skolyozun ii¢ boyutlu deformite olmasi ve lateral deviasyon
olmadan sadece rotasyonla prezente olabilmesi pozitif prediktif degeri azaltan dikkat

cekilmesi gereken bir konudur.

Calismamizda bulunan en sik saptanan skolyoz lokalizasyonu torakal ve
torakolomber bolgeydi. Prevelans calismalarinin neredeyse tamaminda bildirilen
skolyotik egriliklerin goriildiigii omurga diizeyleri de bu iki bolgedir (173-180,182,183).
Bunun yaninda iilkemize Sivas ilinde yapilan prevelans ¢aligmasinda en sik genel skolyoz
bolgesi olarak %73,3 (kizlarda %70, erkeklerde %80) lomber bolge bildirilmistir (181).

Skolyoz yonii igin bildirilen en sik yon Izmir'de, Sivasta ve Ankarada sag olarak
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bildirilmistir (175,180,181). Bizim bulgularimizda bunu destekler nitelikteydi. Diger
tilkelerde yapilan skolyoz prevelans ¢alismalarinda da en sik yon sag olarak bildirilmistir
ancak Dickson, (184) ve Francis'in yaptig1 skolyoz prevelans ¢alismalarinda (185) en sik

yon ve bolge olarak sol lomber skolyoz saptanmuistir.

Viicut agirliginin az olmasinin skolyoz riskinde artisa neden olmasini géz 6niinde
bulundurarak degerlendirme kriterlerimiz arasinda beden-kitle indeksi yer almasi
planland1 (186,187). Elde ettigimiz bulgulara gore beden-kitle indeksi (BKi<18,5)
skolyoz i¢in bir risk faktoriiydii. Addlesan yasta, skolyozu veya diyabeti olan kizlarda
yeme bozuklugu iliskisini arastiran bir calismada skolyozu olan hastalarin kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik viicut agirligina ve beden-kitle indeksine sahip oldugu
gosterilmistir (186). Baska bir calismada ise beden-kitle indeksinin 18,5'in altinda oldugu
kizlarda skolyoz riskinin beden kitle indeksi 18,5-25 arasinda olanlara gore 1,5 kat arttig1

ifade edilmistir (187).

Tarama testlerinde taramay1 gerceklestiren ekip ve personelin egitimi ve tecriibesi
oldukca 6nemlidir. Gereken kisilerin yonlendirilebilmesi hem maliyet hem de potansiyel
anksiyete ve psikososyal sorunlarin 6niine gececektir (175,176,177). Tarama testi pozitif
olan bireylerin yonlendirilme ve sevk orani1 bu durumun en iy1 gostergelerinden birisidir.
Calismamizda 2371 kisi degerlendirildi ve 65 6grenci ileri degerlendirme i¢in sevk edildi
ve calismamizdaki sevk orant %2,7 bulundu. Fiziksel tip ve rehabilitasyon doktorlar
tarafindan yapilan taramamizda sevk ve yonlendirme orani diger prevelans ¢calismalariyla
karsilastinlldiginda diisiik veya karsilastirilabilir diizeydeydi (177,178). Yunanistan'da
yapilan prevelans calismasinda tarama hemsireler ve beden egitimi Ogretmenleri
tarafindan gerceklestirilmistir ve sevk etme orani yaklasik %5 bulunmustur (180). Bu
bulgular tarama ekibinin tecriibesi ve egitim diizeyine isaret etmektedir ancak bulunan

skolyoz prevelansinin da bu durumda etkili bir faktor olduguna dikkat edilmelidir.

Basit, kolay uygulanabilir ve ucuz tarama yontemleriyle bile yliksek orandan saptanabilen
skolyoz buna ragmen ihmal edildiginde ve geg tan1 oldugunda kozmetik, sosyo-ekonomik

ve psikopatolojik sonuglara yol agmaktadir (173-187). Skolyoz semptomlari ve bulgular
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tizerine farkindaligin arttirilmasi skoyozun erken tanisina olanak saglayabilir. Skolyoz
prevelansinin yiiksek olarak degerlendirilebildigi iilkemizde tibbi profosyonellerin,
hemsirelerin, 6gretmenlerin ve hatta ailelerin bu konu {izerinde bilgi ve tecriibe sahibi
olmalar1 skolyoza bagli morbidite ve ekonomik maliyetleri azaltacaktir. Calismamizda bu
nedenle ailelerin skolyoza olan farkindaligi degerlendirilmistir ve 6zellikle 20 derece
altindaki egriliklerde aile bireylerinin farkindaliginin olmadig gériilmiistiir. Rutin saglik
uygulamalar1 arasinda skolyoz ve skolyoz saptanmasi hakkindaki bilgilerin aile ve aile

bireylerine aktarilmasinin da yer almasi bu sorunun ¢6ziimiine yardimci olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Skolyoz iilkemizde de diinyada oldugu gibi 6zellikle ad6lesan yas grubunda daha
sik goriilen, ihmal edildiginde veya ge¢ tani aldiginda 6nemli sistemik, psikososyal ve
gorsel rahatsizliklara neden olabilen sik karsilasilan bir saglik sorunudur. Adolesan
idiopatik skolyoz prevelans1 Kirikkale Ili ilkogretim ogrencileri arasinda %1,35
bulunmustur. Bu oran diger skolyoz prevelans ¢alismalarina benzer diizeydedir (%0,2-
3). Prevelansin yiiksek olmasi skolyozun sadece ilgili saglik ¢alisanlarini ilgilendiren bir
durum olmaktan ¢ikarmaktadir. Calismamizda saptanan egriliklerin ¢gogunlugunda Cobb
acist 20 derecenin altindaydi ve aile iiyelerinin hicbiri bu egriligin farkinda degildi.
Tiirkiye'de yapilan galismalarin ¢ogunda egrilik derecesi 5-20° arasinda bildirilmistir.
Saptanan egriliklerin ¢ogunlugunun diisiik derecelerde olmasi ve aile {iiyelerinin
dikkatinden kagmasi g6z Oniine alindiginda tarama programlari aile ve aile bireylerinin
konuya farkindaligi arttmakta ve ayni zamanda skolyoz saptanan adodlesanlara erken

tedavi imkan1 saglanmaktadir.

Sonug olarak skolyoz 6zellikleri ve prevelansi bakimindan tarama programlari i¢in
ideal bir omurga deformitesidir, bu nedenle lilkemizde de rutin tarama programlari
icerisinde idiopatik skolyoz da yasal olarak yer almalidir. Kapsamli bir skolyoz tarama
programi i¢in biiyiik 6lcekli, genellenebilir veya lilke capinda prospektif ¢ok merkezli

caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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