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ÖZET 

Yıldırım Y, Kırıkkale İl Merkezinde Adolesan Skolyozu Prevelansı, Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Uzmanlık 

Tezi, 2015.                                                                                                                               

Sağlıklı bir kişide vertebralar frontal ve transvers düzlemlerde nötral pozisyonda 

yer alırlar. Skolyoz, vertabranın asimetrik deformasyonu ile birlikte vertebral kolonun 

frontal planda laterale deviasyonu olarak açıklanan gövdenin 3 boyutlu kompleks 

deformitesini ifade etmektedir. İdiyopatik skolyoz normal sağlıklı bir çocukta zamanla, 

fark edilmeden ortaya çıkarak, iskelet gelişimiyle birlikte ilerlemektedir. Skolyoza erken 

dönemde tanı konularak tedaviye geçilmesi durumunda büyük ölçüde ilerlemesi 

önlenebilmektedir. Erken tanıda en sık kullanılan yöntem olan okul taramalarının 

uygunluğu onaylanmıştır. Dünya genelinde yapılan okul taramalarında skolyoz prevelansı 

%0.2-%3 gibi geniş sınırlar içerisinde bulunmuştur. Skolyozda erken tanı koymak için 

yapılan okul taramaları, skolyozun ilerlemesinin önlenmesi ve cerrahi girişimsiz tedavi 

imkanı sağlanması açısından çok önemlidir. Bu çalışmanın amacı, Kırıkkale İl 

Merkez’inde ilköğretim okullarında okuyan 10-13 yaş arasındaki çocuklarda skolyoz 

prevalansının belirlenmesidir. 

Bu araştırmada, Kırıkkale İl Merkez’i  sosyoekonomik açıdan 6 bölgeye ayrılarak, 

tabakalı küme örneklem yöntemiyle örneklem alındı. Çalışmaya alınan öğrenci sayısı 

2355 idi. Muayenede Adam’s testi, vertebra palpasyonu, yürüyüş ve asimetri 

değerlendirildi.   Adam’s öne eğilme testi olumlu olan 68 öğrenciden 52’si radyolojik 

değerlendirme için hastanemize başvurdu. Hastanemize başvuran öğrencilerin 

anteroposterior spinal radyografileri Cobb yöntemiyle ölçülerek değerlendirildi ve 32 

öğrenciye skolyoz tanısı kondu. Skolyozlu olguların radyografik değerlendirilmesinde 

saptanan ortalama Cobb açısı değeri 10.22°±5.39° olup, 6° ile 26° arasında 

değişmekteydi. Ailelerin eğrilik hakkında farkındalığı sorgulandığında Cobb açısı 20° 

üzerinde olan 2 öğrencinin ailesi hariç, diğer ailelerden hiçbirisi eğriliğin farkında değildi.  

Prevalans değeri kızlarda %2.23, erkeklerde %0.56 olup, kızlarda erkeklere göre 3.6 kat 
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daha fazla görüldüğü saptandı. Skolyoz tespit edilen hastaların beden kitle indeksine 

(BKİ) göre; %65.6’sı zayıf, %31.2’si normal, %3.1’i ise fazla kilolu grupta yer almakta 

idi. Kız cinsiyet ve BKİ<18.5 olma, skolyoz için risk faktörü olarak tespit edildi (p < 0.05 

).  

Saptanan eğriliklerin çoğunluğunun düşük derecelerde olması ve aile üyelerinin 

dikkatinden kaçması göz önüne alındığında tarama programları aile ve aile bireylerinin 

konuya farkındalığı arttmakta ve aynı zamanda skolyoz saptanan adölesanlara erken 

tedavi imkanı sağlanmaktadır. Sonuç olarak ülkemizde rutin tarama programları 

içerisinde idiopatik skolyozun da yer almasının uygun olacağı düşünülmüştür.   

Anahtar kelimeler: Skolyoz, okul taraması, 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 Kırıkkale 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 a result, 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Skolyoz, vertabranın asimetrik deformasyonu ile birlikte vertebral kolonun frontal 

planda laterale deviasyonu olarak açıklanan gövdenin 3-boyutlu komplex deformitesini 

ifade etmektedir (1,2,3). Skolyoz terimi eski yunan ‘’scolios’’(eğrilik) kelimesinden 

kaynaklanır ve ilk MS 130-201 yıllarında Galen tarafından kullanılmıştır (2,4,5). Yedinci 

yüzyılda Paul Aegina gövdeyi atelle sararak deformiteyi düzeltmeye çalışmıştır. On 

altıncı yüzyılda Ambroise Pare skolyozun nedenlerini araştırmış ve postüral nedenlerin 

skolyoza neden olacağını ifade etmişdir. İlk kez Pare tarfından konjenital skolyoz 

tanımlanmış ve omurilik basısına bağlı parapleji gelişebileceği  söylenmiştir (5,6). 

Çocuk ve adölesanda en sık görülen spinal deformite olan skolyoz, torasik kifozun 

azalmasının sıklıkla eşlik ettiği vertebral rotasyonla genellikle birlikte olan spinanın cobb 

açısına göre ≥10° eğriliğidir (4,7). Skolyozun vücutta oluşturduğu deformasyonun 

ilerlemesiyle kardiyo pulmoner komplikasyonlara (tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, 

hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve pulmoner hipertansiyon sonucu sağ kalp 

yetmezliği gibi) neden olabilmektedir (8,9). 

Skolyoz idyopatik ve non idyopatik olarak 2 ana gruba ayrılır (2). Olguların %75-

80 kadarı idyopatiktir (8,10). Skolyozda okul taramaları, erken tanı konması,  cerrahi 

girişimsiz deformitenin ilerlemesinin önlenmesi veya deformitenin sağaltımı açısından 

çok önemlidir. Skolyoz araştırma birliği (Scoliosis Research Society) yıllık rutin 

taramaların 10-14 yaşlarında yapılamasının uygun olduğunu belirtir (11,12,13). 

Dünya genelinde skolyozun erken tanısı açısından çalışmalar yapılmış ve erken 

tanı yöntemi olarak okul taramasının önemi belirtilmiştir. Son literatür çalışmalrına göre 

okul taramalarındaki Adolesan İdiopatik Skolyoz (AİS) prevalansı %0,47-%5,2 gibi geniş 

sınırlar içinde gösterilmiştir (4). Bu çalışmanın amacı Kırıkkale İl Merkez’inde ilkoğretim 

okullarında 10-13 yaş grubunda skolyoz prevelansı hesaplanarak epidemiyolojik 

veritabanı oluşturmak, yanısıra ilimiz sınırlarında skolyozun erken tanı ve tedavisine katkı 

sağlamaktır. Bu çalışma sırasında skolyoz tespit edilen hastalar patoloji hakkında 
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bilgilendirilerek uygun tedavi ve takip programlarına dahil olmaları amacıyla hastaneye 

yönlendirileceklerdir. Böylelikle uzun dönemede ağır omurga deformitelerinin 

gelişmesinin ve bu deformitelerin yol açacağı tıbbi sorunlarında önüne geçilmiş olacak, 

deformitelerin neden olduğu, gerek tıbbi gerekse sosyal ağır ekonomik yükün de azalması 

sağlanabilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Vertebral Kolon 

 

Vertebral kolon, gövdenin temel yapısını destekleyip gövde hareketlerin 

oluşmasını sağlayan ve L2 seviyesine kadar uzanan spinal kordu koruyan sütundur. Her 

bir parçası intervertebral diskle ayrılan ve ligamentlerle birbirine tutunan; 7 servikal, 12 

torakal, 5 lomber, 5 sakral (füzyon), 4 koksigeal (genellikle füzyon) toplam 33 

vertebradan oluşmaktadır (14,15,16). Servikal, torakal ve lomber vertebraların herbiri 

birbirleri ile hareketli eklemler ile bağlandıklarından gerçek vertebra, hareketli vertebra 

veya presakral vertebra isimlerini alırken sakral ve koksigeal vertebralar kendi aralarında 

kaynaştıkları için yalancı vertebra veya sabit vertebra olarak adlandırılırlar (17,18). 

Vertebralar kendileri dışında baş, kostalar, sakrum ve koksiks ile eklem yaparlar (17,19). 

Omurga, servikal bölgede başı, lomber bölgede gövdeyi taşıdığından ağırlık merkezine 

yakın olarak merkezde yerleşirken torakal bölgede mediastinal organlar tarafından arkaya 

itilmiştir (20). Doğumda düz bir sütun olan vertebral kolonda sagittal planda dört 

fizyolojik eğrilik mevcuttur. Başını tutmaya başlayan bebekte servikal lordoz, 

oturduğunda ve ayağa kalkmaya başladığında lomber lordoz gelişir, primer eğrilikler 

olarak isimlendirilen torakal ve sakral kifoz ise embriyonik dönemde gelişmektedir 

(21,22,23). Normal bir yetişkinde fizyolojik eğrilikler; servikal bölgede 30°-50° lordoz, 

torakal bölgede 20°-50°  kifoz, lomber bölgede 40°-80° lordoz, sakral bölgede 40°-60° 

kifoz şeklindedir (17,18). 
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Şekil 2. 1 Vertebral kolon’un yandan ve arkadan görünümü 

Vertebral kolonun stabilitesini intrensek ve ekstrensek yapılar sağlar. İntrensek 

stabilite, vertebralar ve intervertebral diskler, faset eklem ve bunların kapsülü, ligamentler 

(intraspinöz ve supraspinöz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior 

longitudinal ligamentler), intervertebral kaslar ve m.erektor spina tarafından sağlanır. 

Ekstrensek stabiliteyi göğüs kafesini oluşturan kostalar, interkostal kaslar ve ligamentler 

tarafından sağlanır. Anterior ve lateral abdominal kaslar da ekstrensek destek sağlar 

(24,25,18). 

2.1.1 Tipik Bir Vertebranın Yapısı 

Vertebral kolonu oluşturan vertebralar büyüklük ve kütlesel olarak 

lokalizasyonuna bağlı değişiklik gösterse de genel olarak sabit özelliklere sahiptir (20). 

Her bir vertebra önde gövde, arkada vertebra arkından oluşur (26,20). Gövde ve arkus 

tarafından oluşturulan foramen vertebra, bütün vertebraların üst üste gelmesiyle medulla 

spinalisin bulunduğu vertebral kanalı oluşturur (26,27,28). Her arkın posteriorunda spinöz 

proses ve lateral köşelerinde transvers prosesler bulunur. Bu iki prosesin arasındaki kısma 

lamina ve her transvers proses ve gövde arasındaki kısma pedikül denir. Bu pediküller 
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vasıtasyla arkus, vertebra gövdesine tutunur (26). Pediküllerin üstünde insusura 

vertebralis superior altında insusura vertebralis inferior bulunur ki bunlar iki vertebra 

birleştiğinde foramen intervertebraleyi oluşturur. Bu delikten de spinal sinir çıkar 

(27,29,30). 

2.1.2. Vertebra Yapısının Bölgesel Değişiklikleri 

2.1.2.1-Servikal Vertebralar  

Tipik olarak büyük servikal kanala, oval bir gövdeye sahiptir (26). Omurganın en 

hareketli kısmı olan servikal vertebranın hareket açıklığı çok geniştir (20). Servikal 

vertebralar 7  tanedir (30). En karakteristik özellikleri ise spinöz prosesindeki çatallanma 

ve transvers prosesindeki foramendir. Bu foramanden vertebral arter ve ven geçer. Atlas 

ilk servikal vertebradır ve korpus içermemesiyle dikkat çeker (26). Korpus yerine massa 

lateralis atlantis adı verilen üst ve alt kısmında eklem yüzü bulunan yapılar vardır. Üstteki 

eklem yüzü fasies artikülaris superiora kondilus ossipitalisler oturur. Alttaki eklem yüzü 

olan fasies artikülaris inferiorlar aksis ile eklem yapar (31). Massa lateralislerin birleşme 

yerinde ön orta kısmında tuberkulum anterior vardır. Arkada ise aksisin densinin oturduğu 

fovea dentis bulunur (31). İkinci servikal vertebra aksistir (27). Atlas, aksisteki dens aksis 

ismi verilen çıkıntı üzerinde hareket eder bu da başın rotasyonunda önemli rol oynar (32). 

Yedinci servikal vertebranın spinöz  çıkıntısı daha uzun olduğundan vertebra prominens 

adını alır (16,27). 
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Şekil 2. 2. Servikal  5. vertebranın üstten görünümü 

Sevikal vertebralar işlevsellik açıdan üst ve alt olmak üzere 2 segmente ayrılabilir; 

Üst segmentte atlas ve aksis birbirleri ile birleşip ossipital kemikle eklemleşerek 3 

düzlemde hareket eden bir eklem oluştururlar.  Alt segment ise aksis altından servikal  3. 

vertebradan 1. torakal omurgaya kadar uzanır. Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

olmak üzere  2 düzlemde hareket eder.  Bu iki segment birleşip başın 3 düzlemde 

hareketini sağlarlar (20). 

2.1.2.2-Torakal Vertebralar  

Üstte servikal vertebra altta lomber vertebra arasında geçiştir. İlk 4 torakal vertebra 

servikal vertebralara benzer özellikler taşır. Eklem yüzleri vertikaldir. Alttaki 4 vertebra 

güçlü transvers ve spinöz prosesleri, büyük korpusları ve lateral çıkıntılı artiküler 

Spinöz proses 

Arkus vertebra 

Pros. artikularis süp. 

süperior 

Foramen vertebra 

Sulkus spinalis 

Foramen transversum 

Korpus vertebra Unkus vertebra 

Tüberkulum anterior 

Tüberkulum posterior 
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yüzleriyle lomber vertebralara benzerler. Orta kısımdaki torakal vertebralar ise vertikal 

olarak oryante olmuş artiküler proses, silindirik ve uzun aşağı doğru eğimli spinöz 

proseslere sahiptir (26). 

Torakal vertebraların diğer vertebralardan en önemli farkı kostalarla yaptıkları 

eklem yüzleridir. Her torakal vertebra kostalarla eklem yapabilmek için biri gövdesinde 

diğeri transvers proseste olan iki yarım eklem yüzü bulundurur(26). Birinci, 11. ve 

12.vertebralar birer diğer  vertebralar ise ikişer adet  fovea kostalis bulundurur.(16,30,33) 

 

 

Vertebranın torakal kısmında aşağı inildikçe fleksiyon ve ekstansiyon kabiliyeti 

artar ancak aksiyel rotasyon kabiliyeti azalır. T11-T12-L1 omurları torakalomber 

bileşkeyi oluşturur. Bu bölge; torakal kifozdan lomber lordoza geçişi olması, faset 

eklemlerin frontal düzlemden sagittal düzleme doğru değişmesi ve stabil olan torakal 

vertebradan hareketli lomber vertebraya geçiş bölgesi olması nedeniyle önemlidir. 

Travmaya bağlı omurga ve omurilik hasarları genellikle burada gerçekleşir (20). 

2.1.2.3. Lomber Vertebralar  

Karakteristik olarak iri korpusa ve sağlam spinöz ve transvers proseslere 

sahiptirler (16,17,26). Eklem yüzlerinin parasagittal olmasının nedeninin lomber 

vertebraların anteroposterior bükülmesine katkıda bulunmak olduğu düşünülmektedir 

(26).  Kostoid çıkıntı olarak da isimlendirilen transvers çıkıntılar rudimenter kosta 

 

  

 

Şekil 2. 3. Tipik bir torakal vertebranın üstten ve yandan görünümü 
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taslakları ile birleşir (20,34). Lomber fonksiyonel ünite iki bölümden oluşur. Daha çok 

yük taşıma kapasitesi olan ön parça 2 korpus ve arasındaki intervertebral diskten 

oluşmaktayken arka parça yük taşımayan faset eklemlerden oluşmaktadır (34,35). 

Lomber bölgenin en geniş eklem hareketi  olan fleksiyon-ekstansiyon torakal 

bölgeden sakral bölgeye gittikçe artar. Fleksiyon kabiliyeti 2-13 yaşlar arasında en fazla 

iken yaş arttıkça ters orantılı olarak azalmaktadır. Lomber vertabranın lateral fleksiyon 

kapasitesi aksiyel rotasyonla kıyaslandığında daha fazladır (36,37). 

 

Şekil 2. 4. Lomber vertebranın üstten ve yandan görünümü 

 

2.1.2.4. Sakrum 

Beş tane birleşmiş vertebradan oluşur (15,16,26). Sakrum, koksiks ve iliak 

kemiklerle eklem yapar. Üçgen şekli ön ve arka spinal sinir ramilerinin geçtiği ön ve arka 

delikleri vardır (26). Sakrum sagittal düzlemde öne doğru açılanma gösteren kifotik 

özellikte tek bir kemiktir. İliak kemiklerle birleşerek pelvisin yapsına katılır ve ürogenital 

organların korunması ve desteklenmesine katkıda bulunur (24,31).Son üç lomber vertebra 

ve sakrumun üst üç segmentinden oluşan lumbopelvik bileşke kalça eklemi ile birlikte 

gövdenin dik durmasını ve ağırlık kaldırırken istemli olarak horizantel postürü destekler 

(24,25). 

 

2.1.2.5. Koksiks 



9 

 

Dört –altı adet rudimenter vertebranın birleşmesiyle oluşmuş tabanı yukarıda 

üçgen şekilde kuyruk sokumu olarak da adlandırılan kemiktir (26,29). 

 

2.1.3. İntervertebral Eklemler  

Her bir vertebra 3 adet  eklemle bir diğerine bağlanır. Vetetebral hareketi sağlayan 

bu eklemlere üç eklem kompleksi  denir.  Bunlar anteriorda  vertebral cisimler arasındaki 

intervertebral disk ve posteriorda  artiküler prosesler arasındaki 2 adet sinoviyal 

zigapofizial eklemlerdir (26).  

2.1.3.1. İntervertebral Disk 

Fibrokartilajinöz yapıdaki intervertebral diskler korpus vertebraları amfiartrodial 

tipte eklemle birleştirir. Bu eklem anterior ve posterior longitudinal ligamentler 

aracılığıyla kuvvetlendirilir.  Bir üst vertebraya göre isimlendirilen 23 adet disk vardır 

(18,38). Her disk nükleus pulposus olarak isimlendirilen jelatinöz bir materyal olan santral 

kor ve ve bunu çevreleyen anulus fibrozus olarak bilinen fibröz halkalardan oluşur (26). 

İntervertebral diskler vertebra hareketleri için esnek aynı zamanda kompresyona karşı 

güçlüdürler (39,40). Servikal bölgedeki diskler diğer bölgedekilerle karşılaştırıldığında 

daha kalındır (41). Fizyolojik ve travmatik yüklenmeler boyunca eğilme, gerilme gibi 

fonksiyonları olan intervertebral diskin temel mekanik görevi bu kuvvetlere yanıt 

vermektir (42,43). 
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Şekil 2. 5. Erişkin insan omurgasında intervertebral diskin görünümü 

2.1.3.2. Zigapofizial Eklemler 

Sinovyal eklemler olan faset eklemler bir vertebranın inferior eklem yüzü ile 

altındaki vertebranın superior eklem yüzü arasında oluşur (44,45). Bu eklemlerin 

translasyon ve distraksiyon olmak üzere 2 temel hareketi vardır (28,46). Servikal bölgede 

bu eklemler obliktir. Yani üst faset eklem yüzeyi yukarı ve arkaya bakar bu da yük 

taşımayı ve hareket etmesini destekler (27,44,45). Üst torakal bölgede frontal plandadır 

ancak hafif sagittal plana dogru açılanması vardır. Alt torakal bölgede daha çok sagittal 

planda gelişmiştir (46,47). Lomber vertebra faset eklemleri frontal sagittal yerleşimlidir 

(48,49). 

2.1.4. Omurganın Ligamanları 

Vertebral kolonun direncini artıran ligamentler, stabiliteye katkıda bulunan 

viskoelastik oluşumlardır (50,51). Ligamanlar longitudinal olarak vertebral kolon 

boyunca seyrederler ve yapıştığı birimin aşırı hareketini engellerler (52). 

 

 

Spinal kord 

Anulus 

fibrozus 

Nükleus 

pulposu

s 

İntervertebral disk 

Süperior 
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2.1.4.1. Anterior Longitudinal Ligament 

Bu ligament oksiputtan başlar, tüm omurların ve sakrumun ön yüzüne yapışır ve 

omurganın hiperekstansiyonunu önler (27,45,52).  Alt torakal bölge ve lomber kısımlarda 

gerilme gücü daha fazladır (52,53). 

2.1.4.2. Posterior Longitudinal Ligament 

Vertebral kolon boyunca posterioru örter. Oksiput tabanından başlar koksiks 

tabanına kadar uzanır. Uzanımı boyunca disklere daha sıkı bağlı olup vertebra cisimlerine 

bağlantısı gevşektir.  Lomber bölgede incelir. Bu nedenle disk  fıtıklaşmaların çoğu burada 

oluşur (28,50,52). 

2.1.4.3. Flavum Ligamenti 

İki vertebrayı birbirine bağlar (54). Vertebral kanalın arka tarafında yer alır. İnsan 

vücudunun en çok elastik lif içeren yapısıdır (55). Vertebranın aşırı fleksiyon ve 

ekstansiyonunu engeller (28). 

2.1.4.4. Supraspinöz Ligament 

Vertebral kolonun arkasında bulunan tek intersegmental  ligamenttir. Spinöz 

çıkıntılara yapışır ve aşırı fleksiyonu önler (54,56). 

2.1.4.5. İnterspinal Ligament 

Bilateral derin kas gruplarını ayıran iki spinöz çıkıntı arasındaki membranöz 

ligamenttir. Spinal ligamentlerin en güşsüzüdür ancak lomber bölgede daha güçlüdür 

(54,55,57). 

2.1.4.6 İntertransvers Ligament 

Transvers çıkıntılar arasındadır ve lateral fleksiyonu kontrol eder (51). 
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2.1.4.7.Kapsüler Ligament 

Faset eklem çıkıntılarının kenarlarında bulunur. Tüm vertebral hareketlerde 

fasetlerde kaymayı sağlar (53,58). 

 

Şekil 2. 6. Omurga etrafındaki bağlar (Anterior longitudinal ligament, intertransvers ligament, Posterior 

longitudinal ligament, İnterspinöz ligament, supraspinöz ligament, Ligamentum flavum). 

2.1.4.8. İliolumbar Ligament 

Dördüncü ve 5.lomber vertebraların transvers çıkıntıları ve iliak kemiğin 

posteromedial kenarı arasındadır (59). Lumbosakral omurgayı pelvis üzerinde tutar (60). 

Doğumda musküler bir yapıdır ancak 2. dekatta ligament halini alır (61,62). 

2.1.5. Kaslar ve Fonksiyonları 

Kaslar omurganın stabilitesi ve hareket kontrolünün en önemli elemanlarıdır (63,64). 

Fonksiyonlarına göre 5 gruba ayrılırlar (65). 

2.1.5.1. Fleksör Grup 

M. rektus abdominis, M. obligus eksternus ve internus abdominis, M. Psoas, M. 

Sternokleidomastoideus, M.Longus kolli, Mm.skaleni. 

 



13 

 

2.1.5.2. Ekstansör Grup 

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

Splenius. 

2.1.5.3. Lateral Fleksör Grup 

M. Sakrospinalis, M. kuadratus lumborum, Mm. Transverso-kostales, M. Levator 

Skapula, Mm. Skaleni, Mm. Semispinalis. 

2.1.5.3. İpsilateral 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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Şekil 2. 7. Yüzeyel sırt kasları. 
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Şekil 2. 8. Derin sırt kasları. 
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2.1.6. Vertebral Kolonun Kanlanması 

Omurganın beslenmesi segmenter arterler  ve vertebraya gelen bölgesel arterler 

tarafından sağlanır. Anterior santral ve postlaminar arterler intervertebral foramenden 

girerek nöral, epidural ve meningial dokuları beslerken, posterior santral ve prelaminar 

arterler ise internal arterlerden meydane gelir ve vertebral kolonun orta kısmını özellikle 

iki taraflı olarak korpusları ve arkusları kanlandırır. 

 

Şekil 2. 9. Omurganın arteriyel dolaşımı. 

Venöz dolaşım; küçük anterior ve posterior eksternal venlerden oluşan eksternal 

venöz pleksus ve korpus arkayüzü boyunca uzanan, disk üzerinde anastomoz yaparak 

segmenter bir zincir haline gelen internal venöz pleksus ile sağlanır. Anterior eksternal 

venler korpusların ön ve yan kısımlarını segmenter arterin arka dalının beslediği yerlerin 
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venöz dolaşımını sağlar. Posterior eksternal ven ise intervertebral delikten çıkarak 

azigoz vene dökülür (24,65). 

 

 

Şekil 2. 10. Omurganın venöz dolaşımı, median kesit 

2.2.  Vertebral Kolonun Biyomekaniği Ve Postür 

Omurganın mekanik stabilitesinin en önemli sebebi dinamik nöromusküler kontrol 

sistemidir. Göğüs kafesi de omurgayı destekler. Vertebral kolonun biyomekanik 

fonksiyonları; 

 Baş, gövdenin üst kısmı ve taşınan yükün eğilme momentlerini pelvise aktarmak,  

 Gövdeyi stabilize etmek,   

 Baş,  gövde üst kısmı ve pelvisin hareketine yardım etmek ve yönlendirmek,  

 Omuriliğin ve sinir köklerinin bütünlüğünü korumak potansiyel hasar 

oluşturabilecek güç ve hareketleri önlemektir (66). 
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Vertebral kolon çeşitli kısımlarda ve değişik yönlerde eğrilikler gösterir. Sagittal 

eğrilikler görev bakımından en önemlileridir (45,67). Sagittal düzlemde omurga, 4 temel 

eğrilme gösterir ve sakrum üzerinde dengededir. Servikal lordoz, torakal kifoz, lomber 

lordoz ve sakrokoksigeal kifozdur (68,69,70). Bu fizyolojik eğriler omurganın aksiyel 

kompresyon güçlerine karşı direncini artırır (3,71). 

Doğumda tüm omurga öne doğru konkavdır. Doğumdaki bu pozisyon nedeniyle 

torasik omurga ve sakrumdaki var olan bu eğrilikler primer eğiriliklerdir. Çocukluk 

çağında konveks olan sekonder eğrililer meyadana gelir. Bebeklik döneminde 3. ay 

civarında bebeğin başını kaldırmaya başlamsıyla servikal lordoz gelişir. Altıncı ve 8.aylar 

civarında çocuk oturmaya ve ayakta durmaya başladığında lomber lordoz gelişir (72). 

Omurgada torakal bölgede arakya doğru anormal konveksite ve/veya lomber bölgede aşırı 

eğilme oluşabilir. Bu anormal eğriliklere torakal kifoz ve/veya lomber lordoz artışı denir. 

Omurgadaki herhangi bir kısmın yana doğru eğilmesine ise skolyoz denir (37,67). 

Vertebral kolonun hareketlerini tanımlamadan önce düzlemleri açıklamak gerekir. 

!)Sagittal/Median düzlem: Yukarıdan aşağı yere dik olarak vücudu sağ ve sol olmak üzere 

ikiye ayıran düzlemdir. 

!!)Frontal/Koronal düzlem: Vücudu ön ve arka olmak üzere ikiye ayıran düzlemdir.  

!!!)Horizantel/Transvers düzlem: Sagittal ve frontal düzleme dik olan ve vücudu alt ve üst 

olarak ikiye ayıran düzlemdir. 

Vertebra ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapar 

(73,74). Frontal düzlemde eklem açısını daraltacak şekilde, iki komşu parçayı birbirine 

yaklaştıran eklem hareketine fleksiyon denir yapılır. Lomber bölgede fleksiyon hareketi 

öncelikle rektus abdominis kası tarafından, internal ve eksternal abdominal kasların da 

desteğiyle yapılır. 

Vertebranın sagittal düzlemde vücudu yana doğru eğilmesiyle oluşan hareket 

lateral gövde fleksiyonudur. Bu hareketi internal ve eksternal abdominal kaslar tarafından 
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yapılırken erektör spinal kaslar lateral fleksiyona yardım eder. Eklem açısını genişletecek 

şekilde, iki komşu parçayı birbirinden uzaklaştıran eklem hareketine ekstansiyon denir. 

Frontal düzlemde yapılan bu hareket sırtın erektör spinal kasları tarafından yapılır. 

Omurganın bir bölümünün kendi ekseni çevresinde dönmesine rotasyon denir. 

Pelvis bu harekette önemli rol alır (67,75). 

Vertebral kolon anatomik, fonksiyonel özellikleriyle şu görevleri yerine getirir; 

- Sarsıntı ve darbelere karşışok absorban etki yapmak, 

- Medulla spinalisi dış etkenlerden korumak, 

- Dik duruşun devamlılığını sağlamak, 

- Tüm yönlerdeki harekete izin vermek, 

- Baş, göğüs, karın boşluğu ve buralarda bulunan organların ağırlığını taşıyıp, onlara 

destek vazifesi görmek (35,73). 

Minimal efor sarfederek, yorgunluk oluşmadan, ağrısız ve uzun süreli sürdürülebilen 

statik spinal duruş postür olarak değerlendirilir (69).  Amerikan Ortapedi Birliği’nin 1947 

yılında yaptığı tanıma göre postür; ’’İskelet öğelerinin, vücudun destek yapılarının 

zedelenme ve ilerleyici deformasyondan koruyacak şekilde düzgün ve dengeli dizilişdir.’’ 

(36) 

İki ayak üzerinde dik duruş postürünün korunması için ağırlık merkezinin  tabandaki 

destek alanında tutulması gerekir. Buna dengeli postür denir. Verebradaki tüm fizyolojik 

eğrilikler ancak orta hatta kesişirlerse kendiklerine düşen yüke karşı koyabilirler. 

Yerçekimi çizgisi omurgayı C1-7, T9-10 düzeyinden ve 2. sakral vertebranın 1-2 cm 

önünde bulunan yerçekimi merkezinden geçer (76,77). 

Baş-kulak memesi, omuz çıkıntısının orta noktası, kalça-büyük torakanter, diz patella 

önü ve ayak lateral malleol önü yer çekimi hattı kontrolünde önemli noktalardır 

(78,79,80). Mastoid çıkıntı, lomber vertebraların merkezinin arkası, kalça ekleminin içi, 

diz eklemi içi ve ayak bileği eksenini 4 cm önü yerçekimi ekseninin internal geçiş 

noktalarıdır. Ayakta duruş postürü vücudun ön ve arkaya yaklaşık 4 cm salınımını 
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gerektiriken, statik durum ise tüm hareketli parçaların bütün halinde sabitleşerek denge 

sağlanmasını gerektirir (80,81).  

2.3. Vertebral Deformiteler 

 

Vertebral kolonun yalnız ya da birlikte olabilecek başlıca üç deformitesi; skolyoz, 

kifoz ve lordozdur. Skloyoz; omorganın yanlara doğru olan patolojik eğriliğidir. Bir 

hastalık değil hastalığı ortaya çıkaran bulgudur (3). Kifoz; Fizyolojik olarak torakal 

bölgede bulunan konveksitesi arkaya bakan eğriliğin artmasıdır (81,82). Lordoz; Lomber 

vertebrada fizyolojik var olan konveksitesi arkaya bakan eğriliğin artmasıdır (17,82). 

2.4. Skolyozun Tanımı Ve Sınıflandırılması 

 

Sağlıklı bir kişi de vertebralar frontal ve transvers düzlemlerde nötral pozisyonda 

yer alırlar (83,84). Skolyoz omurganın kompleks 3 boyutlu deformitesidir (32). Konjenital 

anormallikler, nöromusküler bozukluklar skolyoza yol açsa da vakaların büyük 

çoğumluğu (%80) idiopatiktir (85,86). Çoğunlukla çocukluk çağında ortaya çıkan bir 

sorundur (83,84). Skolyozun birçok tipi olmasına rağmen vakaların %84-89’u normal bir 

adölesan gelişimi olan kızlarda bilinmeyen bir sebeple ortaya çıkar ve buna adölesan 

idyopatik skolyoz denir (87,88). Dünya genelinde okul taramaları yapılmış ve değişik 

sonuçlar elde edilmiştir (89,90). Skolyoz okul öncesi dönemde erkeklerde daha fazla 

görülmesine rağmen adölesan dönemde kızlarda 3-5 kat fazla görülür (91). 

Vücutta deformasyona neden olan skolyoz ileri dekatlarda kardiyopulmoner 

komplikasyonlara yol açar. Bu komplikasyonlar sık tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, 

hipoksi, pulmoner resistansta artış,  pulmoner hipertansiyon ve sonucu olarak sağ kalp 

yetmezliğidir (8). 

Skolyoz antik çağlardan beri tanınan omurganın en sık görülen hastalığıdır ve ilk 

kez Hipokrat tarafından tanımlanmıştır (2,5). Galen ise kifoz, lordoz ve skolyoz 

kelimelerini ilk kez tanımlamşıtır. Paul Aegina deformitelerin düzeltilmesi için ateli 

tedavi yöntemi olarak kullanmıştır. On altıncı yüzyılın başlarında Ambroise Pare 
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skolyozun olası nedenlerinin arasında postüral nedenlerin olabileceğini öne sürmüştür. 

Bunun dışında Pare konjenital skolyozu ve omurilik basısıyla ortaya çıkabilecek 

paraplejiyi tanımlamış, deformiteyi düzeltmede çelik korseler kullanmıştır. Andre 

1941’de kötü postür ve oturma alışkınlıklarının öneminden bahsetmiş, kötü postürün 

skolyoza neden olacağını öne sürmüş ve tedavide egzersiz önermiştir. Levacher 1764’te 

traksiyon tedavisi uygulamış, 1839’da Guerin skolyoz tedavisinde ilk cerrahi yöntem olan 

myotomiyi uygulamıştır. Ancak başarılı cerrahi tedaviler  ilk Hibbs tarafından yapılmıştır. 

Hibbs 1911’de posterior füzyon yönteminin skolyozda uygulanabileceğini açıklamıştır ve 

1924’te 59 skolyozlu vakada uyguladığı bu yöntemin sonuçlarını yayınlamıştır (92,93). 

Skolyozun cerrahi tedavisinde belli bir yol izlenmesi  1940’larda Cobb ve Risser’in 

çalışmalarıyla olmuştur. Cobb deformitenin radyolojik ölçümünü tanımlamıştır. Risser 

cerrehi öncesi deformiteyi alçıyla olabildiğince düzeltmeye çalışmış, sonrasında füzyon 

uygulamıştır (5,93). Skolyozun cerrahi tedavisinde en büyük gelişme Harrington’un 

implantını geliştirmesiyle yaşanmıştır (94). Skolyoz araştırma derneğinin 1966’da 

kurulması ile skolyoz tedavisinde bir standardizasyon getirilmiştir (95). Skolyozun 

konservatif tedavisinde kullanılacak olan Milwaukee korsesini  1945’te Walter Blount ve 

Al Schmidt geliştirmiştir. Bu ortez ilk defa polioya bağlı skolyoz gelişen hastalarda 

kullanılmıştır (96). Bu yıllarda Boston grubu da alt torasik, torakolomber ve lomber 

eğriliklerde kullanılacak bir ortez geliştirmiştir (97,98). 

 

 

 

 

2.5. Skolyoz’da Eğrilik Tipleri 

 

Skolyozda eğrilik; anatomik bölgesi ve konveksite yönü açısından değerlendirilir (83). 

Ponseti ve Friedman skolyozdaki eğrilikleri 5 ana gruba ayırmış Moe ise altıncı tipi 

eklemiştir (99,100). 
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2.5.1. Tek Majör Lomber Eğrilik  

Skolyoz eğriliklerindeki en fazla rotasyona uğrayan ve orta hattan en fazla 

uzaklaşan vertebraya apikal vertebra denir ve bu vertebra L2-L4 arasında ise buna lomber 

eğrilik denir (101). En az deformasyona yol açan bu tipte eğrilik T11-L3 arasındadır ve 

karşı kalçada çıkıntı belde asimetriye neden olur. Aileler bu eğrilik tipinde şikayeti, o 

taraftaki bacakta kısalık olarak tariflerler. Hastaların %23,5’lik kısmını kapsar (99,101). 

2.5.2. Tek Major Torakolomber Eğrilik  

Apeks T12-L1’de ve T6-7’den L1-2’ye uzanır. Hastaların %16’sı bu tipte eğriliği gösterir 

ve sıklıkla ciddi deformite ortaya çıkar (100). 

2.5.3. Çift Major Eğrilik (Kombine Torakal ve Lomber)  

Çift taraflı major eğrilik genellikle aynı açıda olduğundan daha az deformasyona 

yol açar ancak bazen vital kapasitede azalmaya neden olabilir. Hastaların %37’si bu 

gruptadır. Sıklıkla sağda olan torakal eğriliğin apeksi T7-T8’dir. T5-T6’dan T10-T11’e 

uzanır. Lomber eğrilik solda ve lomber eğriliğin apeksi L1-L2 dedir. T10-T11’den L3-

L4’e uzanır (99,101). 

2.5.4. Tek Major Torakal Eğrilik 

Bu eğrilik tipi hastaların  %20’si kapsar, apeksi T8-T9’dur. T5-6’dan T11-T12’ye 

uzanan eğrilik konveks taraftaki kostalarda çıkıntı, diğer taraftakilerde çökme ve bir 

omuzda elevasyona yol açarak kozmetik olarak çirkin bir görüntü meydana getirir ve 

kardiyopulmoner komplikasyonlara yol açar (99,101). 

2.5.5. Tek Majör Yüksek Torakal Eğrilik 

Bu eğriliğin apeksi T3’tür ve C7 veya T1’den T4-T5’e kadar uzanır (99,101). 

2.5.6. Çift Major Torakal Eğrilik 

Moe tarafından tariflenen bu tipte vertebralarda belirgin rotasyon ve diğer yapısal 

değişikliklerle birlikte T1’den T5-T6’ya kadar uzanan yüksek torakal eğrilikle T6’dan 
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T12-L1’e dek uzanan alçak torakal eğriliğin birarada olmasıdır. Üst eğrilik genellikle sola, 

alttaki ise çoğunlukla sağa doğrudur. Bu eğrilik tipinde röntgenogramlar 30x80 cm’lik 

kasetlerle çekilmez ise servikal vertebranın alt kısmını içermez ve üst eğrilik gözden 

kaçar. Sonuçta alt eğriliğe yapılacak cerrahi tedavi ise kozmetik olarak yeterli sonuçlar 

vermez (99,101). 

 

Şekil 2. 11. Skolyozda görülen değişik eğrilik tipleri 

                                            

2.6.  Skolyoz Etyoloji Ve Sınıflandırması 

 

Skolyoz sınıflandırılmasında birçok yol izlenmiş ve sınıflandırmaların birçoğu 

etyolojiye göre yapılmıştır. Amerika skolyoz araştırma birliği standardizasyon sağlamak 

amacıyla etyolojiye göre bir sınıflandırma önermiş ve bir sözlük yayınlamıştır. Buna göre 

skolyoz yapısal ve yapılsal olmayan olarak 2’ye ayrılır (Tablo 2.1.) (102). 
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Tablo 2. 1. Skolyozun etyolojiye göre sınıflanması  

1) Yapısal (strüktürel) skolyoz  

a) İdiyopatik skolyoz  

i) İnfantil (0-3 yaş)  

ii) Juvenil (3-10 yaş)  

iii) Adölesan (>10yaş)  

b) Konjenital skolyoz  

i) Formasyon yetersizliği  

(1) Kama (wedge) vertebra  

(2) Hemivertebra  

ii) Segmentasyon Yetersizliği  

(1) Tek taraflı (unsegmented bar)  

(2) Çift taraflı (sinostoz-blok vertebra)  

iii) Karışık tip (segmentasyon + formasyon yetersizliği)  

c) Nöromusküler skolyoz  

i) Nöropatik  

(1) Üst motor nöron  

(a) Serebral palsi  

(b) Spinoserebellar dejenerasyon  

(i) Freidreich hastalığı 

(ii) Charcot Marie Tooth 

hastalığı 

(iii)Roussy Levy hastalığı 

(c) Siringomiyeli  

(d) Spinal kord tümörü  

(e) Spinal kord travması 

(f) Diğer  

(2) Alt motor nöron  

(a) Poliomyelit 

(b) Diğer viral miyelitler  

(c) Travmatik  

(d) Spinal musküler atrofi  

(i) Werdnig Hoffman 

hastalığı 

(ii) Kugelberg Welander 

hastalığı 

(e) Miyelomeningosel (paralitik)  

(3) Disotonomi (Riley Day sendromu)  

(4) Diğer  

ii) Miyopatik  

(1) Artrogripozis  

(2) Musküler Distrofı 

(a) Duchenne (Psödohipertrofik)  

(b) Limb-girdle  

(c) Fasioscapulohumeral  distrofi 

(3) Fiber tip disproportion  

(4) Konjenital hipotoni  

(5) Miyotonia distrofika  

(6) Diğer  

 

d) Nörofibromatozis  

e) Mezenşimal hastalıklar  

(1) Marfan sendromu  

(2) Ehler Danlos sendromu  

(3) Diğer  

f) Romatoid hastalıklar  

g) Travmatik  

i) Kırık  

ii) Cerrahi  

(1) Laminektomi sonrası 

(2) Torakoplasti sonrası 

iii) Radyasyon  

h) Ekstraspinal kontraktürler  

(1) Ampiyem sonrası 

(2) Yanık sonrası 

i) Osteokondrodistrofi  

(1) Diastrofik cücelik  

(2) Mukopolisakkaridozis (örnek: Morquio sendromu)  

(3) Spondiloepifıziel displazi  

(4) Multiple epifiziel displazi  

(5) Diğer  

j) Kemik enfeksiyonu (akut veya kronik)  

k) Metabolik hastalıklar  

(1) Raşitizm  

(2) Osteogenezis imperfekta  

(3) Homosistinüri  

(4) Diğer  

l) Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler  

(1) Spondilolizis ve spondilolistezis  

(2) Lumbosakral bölgedeki konjenital anomaliler  

m) Tümörler  

i) Vertebral kolon tümörleri  

(1) Osteoid osteoma  

(2) Histiositozis-X  

(3) Diğer  

ii) Spinal kord tümörleri  

2) Yapısal olmayan (non-strüktürel) skolyoz  

a) Postural skolyoz  

b) Histerik skolyoz  

c) Sinir kökleri irritasyonu  

i) Disk hernisi  

ii) Tümörler  

d) İnflamatuar (örnek: apandisit,kolit)  

e) Alt ekstremite eşitsizliğine bağlı 

f) Kalça eklemi etrafındaki kontraktürlere bağlı 
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Yapısal olmayan skolyoz geçici postüral bozukluklarda ağrılı durumlarda bazen 

de psikolojik nedenlerle ortaya çıkabilir. Lateral eğrilikle beraber omurga yapısal olarak 

normaldir, omurgada rotasyon ve gövdede asimetri bulunmaz. Postural 

skolyozçoğunlukla 10 yaşından sonra ve her zaman solda görülür. Histerik skolyoz nadir 

görülür ve psikiatrik tedaviyle düzelir. Alt ekstremite eşitsizliği ve kalça eklemi 

etrafındaki kontraktür nedeniyle ortaya çıkan skolyoz erken tanınıp sorunlar ortadan 

kaldırıldığında iyileşir (93,103). Yapısal skolyozda ise vertebranın lateral eğriliği ve 

rotasyonu  birliktedir (2,3). 

2.6.1. İdyopatik Skolyoz 

Skolyozda eğriliğin nedeni kemikteki patolojiden kaynakalnıyorsa konjenital 

sklolyoz, sinir sistemi ya da kaslardaki patolojiden kaynaklanıyor ise nörmusküler skolyoz 

denir. Hiçbir neden gösterilemiyorsa idyopatik skolyoz grubuna girer ve bu grup tüm 

skolyoz hastalarının %80’ni kapsar. 

 İdiyopatik skolyozda anatomik bozukluk vertebral kolonun yana eğriliği ve 

vertebraların vertebra ekseni etrafındaki rotasyonundan oluşur. Omurganın yana eğilmesi 

sonucu eğriliğin içbükey kısmındaki vertebra tek taraflı basınçtan dolayı az büyür. Ve 

aynı tarafta spinal kanal çok daralmıştır. Vertebraların konkav tarafa doğru dönmesine 

vertebraya bağlı olan kostalar da eşilik eder ve arkada konveks tarafta kostal gibbosite 

gelişir. Konkav taraftaki, kostalar ise göğüse doğru yaklaşır ve göğüste de bir kostal 

gibbosite oluşur. Tüm bunlar sonucundan vital kapasite azalır (104,105). İskelet 

sistemindeki bu değişikliklerden kaslar ve iç organlar da etkilenir. Konkav taraftaki kaslar 

kısa ve skleroze, konveks taraftaki kaslar uzamış ve atrofiktir. Akciğer sıkışmış ve 

atrofiktir ve bu nedenle solunum hacmi normal hacmin ¼’üne kadar azalabilir. Karaciğer 

boyutları küçülmüş ve barsaklar öne, böbrek de iliak boşluğa itilmiştir (106). 

İdiyopatik skolyoz etyolojisi ve patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Son 

zamanlarda çalışmalarda önceliğin herediter nedenlerin olduğu multifaktoriyel nedenler 

yer alımıştır (107). Bu faktörlerden bazıları şunlardır; 
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a)Genetik faktörler; İdiyopatik skolyozlu hastaların aile bireylarinde skolyoz bulunma 

ihtimali yapılan çalışmalarda normal bireylere göre yüksek bulunmuştur (107,108). 

İdiyopatik skolyoz gelişiminde genetik faktörlerin etkisi kabul edilmesine  rağmen, 

genetik geçiş şekli ve niteliğ tam olarak aydınlatılamamıştır (23). 

b)Nörolojik fonksiyon bozukluğu; Skolyozlu hastaların spino-vestibüler refleks arkında 

bozukluk olduğu saptanmışıtır (109). Skloyozlu hastalarda, kontrol grubuna kıyasla 

vibrasyona cevabın azaldığı, her iki taraf arasında asimetri olduğu dikkati çekmiştir (110). 

Diğer bir nörolojik teoride melatonin hormonun proprioseptif sistem üzerine etkisidir. 

Pineal bezi çıkarılan hayvanlarda skolyozun ortaya çıkması melatonin nörohormonu 

yokluğuyla ilişkilendirilmiştir. Bunun nedeni, melatonin yetmezliğinin proprioseptif 

sistemin normal gelişimini bozarak paraspinal kaslar ve omurgayı etkilediğinin 

düşünülmesidir. İdiyopatik skolyozlu hastaların melatonin hormonu seviyesi, kontrol 

grupuyla karşılaştırıldığında düşük bulunmuştur (111). 

c)Metabolik kimyasal etmenler 

d)Merkezi sinir sisteminin rolü 

2.6.1.1. İdiyopatik Skolyozun Sınıflandırılması 

İdiyopatik skolyoz büyüme çağında herhangi bir yaşta ortaya çıkar (23). Skolyoz 

en sık görülen tipi olan idiyopatik skolyoz başlama yaşına göre üçe ayrılır (102); i)İnfantil 

idiyopatik skolyoz: İlk tanının 0-3 yaşlar arasında konulduğu gruptur. Erkeklerde daha sık 

görülür ve genellikle sol  torakal eğrilik tipindedir. ii)Juvenil idiyopatik skolyoz: İlk  

tanının 4 ile 9 yaşlar arasında konulduğu  gruptur. Erkek ve kızlarda eşit oranda saptanır. 

Eğrilik genellikle sol torakaldedir ve ilerleyicidir. 

iii)Adölosan idyopatik skolyoz: On yaştan itibaren büyüme tamamlanana kadar ortaya 

çıkan tiptir. Kızlarda daha sık görülür ve genellikle sağ torakal ve sol lomber eğrilik 

tipindedir (23,81). İnfantil ve adölesan döneminde juvenil döneme göre büyüme daha hızlı 

olduğundan skolyoz başlama riski bu iki dönemde daha fazladır (102). 
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2.6.1.2. İdiyopatik Skolyozun Prognozu 

Skolyoz taramasında saptanan eğriliğin progresyon riskinin bilinmesi tedavi 

yöntemi seçiminde önemli rolü vardır. Progresyonun belirlenmesi hakkındaki geniş 

çalışmalrdan biri olan L. Carlson’un çalışmasında 19 dereceden küçük eğriliğin iki 

muayene arsında 10 derece artması , 20-29 derece arasınndaki eğriliklerde 5 dereceden 

fazla artış progresyon olarak değerlendirlmiştir. Bu retrospektif çalışmada eğriliğin 

progresyonundaki en önemi iki faktörün  iskelet maturitesi ve eğriliğin ilk 

saptanmasındaki büyüklüğü olarak tanımlanmıştır (112,113). Cobb açısı büyük Risser’i 

düşük olan olgularda progresyon riski daha yüksektir. 

Genel olarak progresyonu etkileyen etmenler şunlardır; 

a)Yaş; büyüme hızıyla ilişkilidir. Progresyon hızlı büyüme döneminde artar. Bu hızlı 

büyüme de infantil ve adölesan döneminde yaşandığından çocukluk döneminde yaş 

arttıkça progresyon insidansı düşer. İnfantil  ve adolesan idiyopatik skolyozda prognoz 

juvenile göre  daha hızlıdır. İnfantil idiyopatik skolyozda bu ilerleme %90 geriler 

(100,102). Erişkin dönemde ise 30°’nin altındaki eğriliklerde progresyon beklenmezken 

daha büyük eğriliklerde konkav taraftaki disklerde yükseklik kaybı olacağından yılda 1° 

ilerleme olabilir. Erişkinde 2-5 yıllık takipler yeterlidir (89,100). 

b)Ergenlik 

c)Cinsiyet; idiyopatik skolyozla cinsiyet arasında kesin bir ilişki vardır. Torakal kifoz 

normalde büyüme esnasında 8-14 yaşlarında azalır 12 yaşında minimuma iner. Kızlar 

daha erken mature olduklarından kızlarda adölesan hızlı büyüme dönemi kifozun 

minimum olduğu döneme denk gelmektedir. Bu da idiyopatik skolyozun kızlarda daha sık 

görülmesine ve progresyon potansiyelinin yüksek olmasına neden olur (114,115,116). 

d)Matürasyon; gelişme ne kadar erken dönemdeyse ilerleme o kadar fazla olur. Kızlarda 

olgunlaşma menarşla başlar, sonrasında hızla azalır. 
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e)Eğriliğin bulunduğu seviye ve tipi 

f)Eğriliğin büyüklüğü (117,118)  

2.6.2. Nöromusküler Skolyoz 

Nöromusküler skolyoz serebral palsi, myelomeningosel veya musküler distrofi 

gibi nörolojik ve kas iskelet sistemi bozuklukları olan hastalarda oprtaya çıkar. Bunun 

nedeni kas dengesi ve gövde kuvvet eksikliğidir (100). Genellikle ilerliyici olan 

nöromusküler skolyozun konservatif tedavisi efektif olmadığından en etkili tedavisi 

cerrahidir. Nöromusküler tedavisinin amacı eğriliği düzeltmek ve paralitik gövdeyi 

stabilize ederek dik duruşu sağlamaktır (119). 

2.6.3. Konjenital Skolyoz 

Konjenital skolyoz hemivertebra, segmentasyon bozukluğu gibi vertebranın konjenital 

anomalilelerine skonder ortaya çıkar.   

a)Segmentasyon kusuru: Her bir vertebra serbest halde hareket edebilecek şekilde bir alt 

ve üstteki vertebradan ayrılması gerekirken kemik bağlantının devam etmesidir. Bu 

segmentasyon kusuru vertebra cismi yanında olursa skolyoz önünde olursa kifoz 

arkasında olursa lordoz ortaya çıkar (120). 

b)Formasyon kusur: Embriyolojik dönemde omurganın oluşumunda şeklinin eksik 

oluşmasıdır. Hemivertebra ya da üçgen şeklinde olabilir. Konjenital skolyozun tedavisi 

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

 

2.6.4. Mezenkimal Doku Hastalıklarıyla Görülen Skolyoz 

Romatoid artrit gibi akkiz gelişebilecek hastalıklarda skolyoz gelişebilir. Ancak 

çoğunlukla ağır skolyoza yol açmaz. Genetik mezenkimal hastalıklardan Marfan 

Sendromunda skolyoz gelişir ve ilerleyicidir (8,89). 

2.6.5. Nörofibromatozis Skolyozu 

Genetik olan nörofibromatozis omurgada deformiteye neden olur. Sıklıkla 

kifoskolyoz gelişir, distrofik tipi çok daha hızlı ilerler ve paraplejiye neden olur. Erken 

dönemde cerrahi tedavi gerektirir (121). 

2.7. Skolyozda Klinik Değerlendirme 

 

Adölesan idiopatik skolyoz’da hastaların klinik değerlendirmesi detaylı bir 

öyküyle başlar. Hastanın demografik (yaş, cinsiyet, mens durumu) verilerine dikkat edilir. 

AİS’da tipik olarak görülmeyen belirgin sırt ağrısı varlığında dikkatli olunmalıdır 

(122,123). Bu durum  AİS’de genel populasyona kıyasla hafifçe artmış olan rutin 

ağrılardan ve muskuloskeletal yorgunluktan ayırt edilmelidir (122,123). Patolojik sırt 
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ağrısı tümör, enfeksiyon ve nörolojik patolojiler gibi önemli durumlarından ayırt edilmesi 

için ileri inceleme gerektirmektedir (122). AİS tanısının bir dışlama tanısı olduğu 

unutulmamalıdır.  Ayrıntılı bir hasta hikayesinden sonra hastanın inspekiyonu ile fizik 

muayene başlamalıdır, hasta olabildiğince soyunuk olmalıdır, nörofibromatoziste görülen 

aksiler çillenme, cafe au late lekeleri, spina bifidada görülen anormal kıllanma, ve anormal 

kıllanma dağılımı ve diğer spinal disrafizmlerde görülen cilt kırışıklarına dikkat 

edilmelidir (122) . Sonrasında hasta posteriordan anteriora inspekte edilmelidir. Dik 

pozisyonda minör eğrilikler görülemeyebilir, bel kuşağı, omuz ve skapula 

yüksekliklerindeki küçük farklar yakın inspeksiyonla fark edilebilir. Hastanın başı 

sakrumun merkezi üzerinde ortada yerleşimli olmalı, bir tarafa deviye olmamalıdır, 7. 

servikal vertebranın spinöz proçesinden çizilen dik bir çizgi gluteal kadranların ortasından 

geçmelidir. Hızlı, kolay,  okul taramaları için uygun bir test olan Adams öne eğilme testi 

yapılmalıdır. Adams öne eğilme testi skolyoz değerlendirmesindeki en sensitif klinik 

muayene yöntemidir (125). Tam bir nörolojik muayene yapılmalıdır, muayene karşı 

tarafla karşılaştırmalı şekilde olmalıdır, yürüme analizi, topuk ve parmak yürüyüşü, derin 

tendon refleksi ve kas güçlerine bakılmalıdır. Spinal kord patolojileri için babinski 

refleksi, abdominal refleks ve spastisite varlığı değerlendirilmelidir (124). Pozitif bulgular 

gerektiğinde spinal kord yaralanmasını dışlamak için  MRG gibi ileri testlerle 

doğrulanmalıdır (122) . 

Öne eğilme testinin değişen skolyoz açılarına göre sensitivite ve spesifitesi aşağıdaki 

gibidir (125,126) ;  

 Cobb açısının ≥ 100 olduğu torasik skolyozlarda  

o Sensitivite %74-84, spesifite %78-93 

 Cobb açısının ≥ 200 olduğu torasik skolyozlarda  

o Sensitivite %92-100, spesifite %60-91 

 Cobb açısının ≥ 200 olduğu lomber skolyozlarda  

o Sensitivite %73, spesifite %68 

 Cobb açısının ≥ 400 olduğu skolyozlarda  

o Sensitivite %83, spesifite %99  
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Bu test hem trunkal rotasyonun hem de sagital konturların değerlendirilmesinde 

önemlidir. Hasta dizleri tam ekstansiyondayken, eller aynı seviyede ve acuç içleri 

birbirine bakacak şekilde ayak parmak uçlarına doğru öne doğru eğilir (124). Bu 

pozisyonda trunkal rotasyon görünür hale gelir, skolyozu olan hastalarda tek taraflı torasik 

rib hump (şekil 2.12) ve lomber kabarıklık  görülür, oluşan yükseklik farkı  bir 

inklinometre veya skolyometre ile ölçülebilir(125) (Şekil 2.12).  Skolyometre omurga 

rotasyonunun değerlendirilmesinde kullanılan bir cihazdır. Skolyometre hangi hastada 

radyografi ile ek değerlendirme yapılması gerektiğine karar vermede kullanılan bir ölçüm 

yöntemidir. Radyografi yapılmadığında cerrahi ve ortez kararında tek başına  skolyometre 

sonuçları ile karar verilmemelidir (125) . Hasta Adams öne eğilme testi pozisyonundayken 

skolyometre hastanın omurgasının üzerine dik pozisyonda yerleştirilir. Rotasyonel bir 

kabarıklık varlığında skolyometre içindeki küre bir tarafa deviye olur ve bu deviasyonda 

bir açıya karşılık gelir. Skolyometre ile saptanan açı Cobb açısıyla birebir karşılık 

gelmemektedir. Yaklaşık 7 derece trunkal rotasyon 20 derece Cobb açısında karşılık gelir 

ve hastanın bir uzmana yönlendirilmesine işaret etmektedir. Ancak radyografik skolyozu 

olan tüm hastalarda trunkal rotasyon yokken, trunkal rotasyonu olan tüm hastalarda da 

radyografik skolyoz yoktur (128). Skolyometre yapan kullanıcıya bağımlı bir yöntemdir. 

Yapılan bir çalışmada torasik ve lomber eğriliklerdeki uygulayıcılar arasındaki (inter-

rater) hata oranı sırasıyla 20 ve 2,20 bulunurken, uygulayıcı içi (intra-rater) hata oranı 

sırasıyla 1,20 ve 1,60 gösterilmiştir (127). 

Skolyozlu hastaların tanımlanmasında skolyometrenin sensitivite ve spesifitesi kullanılan 

skolyometre eşik değerine göre değişmektedir, farklı çalışmalardan elde edilen sonuçlar 

aşağıdaki gibidir:  

 Skolyoz Cobb açısı ≥ 200 şeklinde tanımlandığında (127,129); 

  50 skolyometre eşiği kullanıldığında 

o sensitivite %94-100, spesifite %29-33 

 100 skolyometre eşiği kullanıldığında ise 

o sensitivite %50-53, spesifite %94-100 

 70 skolyometre eşiği kullanıldığında ise 
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o sensitivite %83, spesifite %86 

 

Torasik eğriliklerde skolyometrenin sensitivitesi daha yüksektir. Yapılan bir çalışmada 

≥200 eğrilikkerin saptanmasında, 50 skolyometre eşiği kullanıldığında skolyometrenin 

sensitivitesi torasik eğrilikjler için %71, lomber eğrilikler için %51 bulunmuştur. Her iki 

taraf için spesifitenin aynı olduğu görülmüştür (125). Adam’s öne eğilme testinde hareket 

açıklığının az olması ağrıya, lomber kas spazmına ve/veya hamstringlerdeki kısalığa bağlı 

olabilir (128). Lateral açıdan değerlendirildiğinde, hastanın fizyolojik torakal kifozu ve 

lomber lordozu normal profilde olmalıdır, artan kifozlara ve lordozlara dikkat edilmelidir. 

AİS’de görülen eğriliklerin çoğunluğu (%90) sağ torasik eğriliklerdir (130). Sol torasik 

eğrilikler idiopatik olmayan nedenlerle ilişkilidir ve ek inceleme gerektirirler (122). 

Kullanılan diğer bir test ise çekül testidir, bu testte hastanın sırtı çıplak iken ve ayakta dik 

dururken ucunda bir ağırlık bulunan ipin üst ucu 7. servikal vertebranın spinöz çıkıntısına 

koyulur, alt ucun gluteal bölgeler arasından geçmesi normal geçmemesi anormal kabul 

edilir, orta hattan sapmalar santimetre cinsinden ölçülürek not edilir (122,125) .  
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Fizik muayene sırasında oksiput, skapula, iliak krest, posterior superior iliak spine, 

anterior superior iliak spine, büyük trokanterler ve malleollerin seviyesi ve pozisyonu 

değerlendirilmelidir. Bu alanlardaki ölçümler  klinisyenleri kısa ekstremite uzunluk 

farkları, kısa bacak sendromu, psoas sendromu ve kontraktürü, lumbosakral disfonksiyon 

 

 Şekil 2. 13. Adams öne eğilme testi  ve skolyometre 
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gibi somatik disfonksiyonlar hakkında uyarmalıdır. Bu durumlar  skolyozu taklit edebilir,  

lomber skolyoz görünümü verebilir (131). Lomber eğriliğin konveksitesi ile lomber 

kabarıklığın ilişkisi altta yatan neden için ip ucu niteleiğindedir. AİS gibi yapısal 

skolyozlarda rotasyonel kabarıklık eğriliğin konveksitesi  ile aynı taraftayken, bacak 

uzunluk farklılıklarında bu kabarıklık eğriliğin konkav tarafındadır, uzun bacağın olduğu 

tarafta iliak krest ve lomber omurga daha belirgindir ve rotasyonel bir komponenti yoktur 

ve sonuç olarak  “C” şeklinde uzun bir eğriliğine neden olmaktadır. Ayrıca kısa bacağa 

yükseklik farkını yok edecek kadar bir yükseklik koyulduğunda veya hasta oturur 

pozisyondayken görülen bu kabarıklık kaybolur (132).  Bunun dışında kardiyovasküler ve 

pulmoner sistemin fonksiyonları değerlendirilmelidir, ilerlemiş skolyoz durumunda 

pulmoner fonksiyonlar olumsuz etkilenmektedir (132).    

2.7.1. Skolyozda Radyografik Değerlendirme 

Skolyozun kesin tanısında görüntüleme çalışmaları kullanılır. Skolyozun 

değerlendirmesinde kullanılan radyografik yöntemlerde bir çok parametre değerlendirilir. 

Radyografik değerlendirmede sıklıkla  PA ve lateral açılar kullanılır. Skolyoz tanısının 

doğrulanmasında, şiddetine, tipine karar vermede ve iskelet matüritesinin 

değerlendirilmesinde radyografi kullanılmaktadır. Skolyoz değerlendirmesinde  düz 

radyagrafi endikasyonları şunlardır (133);  

 Skolyometre ölçümü  ≥7º, bu büyüklükteki bir eğrilik tedavi 

gerektirebildiği için 

 Fizik muayenede klinik olarak saptanan skolyoz varlığında 

 Skolyoz açısından aile öyküsü olan, iskelet maturitesi tammalanmamış 

çocuklarda fizik muayenede saptanan torasik ve lomber  asimetri 

varlığında 

 Daha önce AIS tanısı almış hastanın progresyonunun görüntülenmesinde 

Bunlara ek olarak klinik olarak veya direkt grafilerde intraspinal patoloji lehine bulguları 

olan skolyozlu hastalarda MRG endikedir. Bu bulgular arasında şunlar yer almaktadır 

(134);  
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 Başağrısı, boyun ağrısı, ellerde güçsüzlük (siringomyeli ile ilişkili olabilir), 

abdominal reflekslerin kaybı, asimetrik alt ekstremite atrofisi, pes kavus 

deformitesi, orta hat cilt lezyonları (vasküler, pigmentasyon, kıllı bölge) 

gibi semptomların ve nörolojik bulguların varlığında 

 Belirgin ağrı şikayeti varlığında; bu hastalarda kemik tümörlerinden ve 

enfeksiyonlarından şüphelenildiğinde bilgisayarlı tomografi ve/veya 

sintigrafi de endikedir 

 Hızlı progresyon gösteren erken başlangıçlı skolyozda 

 İntraspinal patoloji veya konjenital skolyoza işaret eden direkt grafi 

bulgularında (interpediküler mesafede genişleme, pediküllerde erozyon, 

paraspinal hattın kalınlaşması) ve özellikle torasik kifoz olmak üzere, kifoz 

artışında (Arnold-Chiari malformasyonu  veya siringomyeli ile ilgili 

olabilir) 

 

Radyografik değerlendirme hasta ayaktayken yapılmalıdır, midede hava-sıvı seviyesinin 

olması hastanın dik pozisyonda olduğunu gösterir. Supin pozisyonda çekilen 

radyografilerde yer çekiminin etkisi ortadan kalktığı için var olan eğrilikler olduğundan 

daha az olarak değerlendirilebilir. PA açısı meme ve tiroidlere etki eden radyasyonu 

minimize etmektedir. Lateral açıda sagital plandaki spinal dizilim değerlendirilir. 

Hastanın ilk çekilen grafisinde normal bulgular varlığında radyografi tekrar edilmez 

(134,135).  Radyografi öncesinde bacak uzunluk farkı varlığında, kısa olan ekstremite 

yükseklik takviyesi ile düzeltilmelidir.  Lateral eğilme grafileri hastanın aktif olarak lateral 

açıdan bir tarafına doğru eğilmesi ile elde edildir, genellikle cerrahi planlamada kullanılır. 

Skolyozun rutin tanısında gerekli değildir (135). 

Omurga grafilerine ek olarak bazı merkezlerde Tanner ve Whitehouse yöntemlerine göre 

iskelet matüritesinin değerlendirilmesinde el ve el bileği grafileri de çekilmektedir.  
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2.7.2. Radyografik Bulgular  

Radyografiler ile eğriliğin etyolojisi, deformitenin tarafı, eğrilik paterni, eğriliğin derecesi 

(Cobb yöntemi ile) ve iskelet metüritesi (Risser işareti) değerlendirilebilir. Altta yatan 

konjenital veya nöromusküler bir etyolojiye işaret eden anormallikler 

değerlendirilmelidir. Bunlar arasında (134,135); 

 Paraspinal kitle gibi yumuşak doku patolojileri  

 Konjenital skolyoza işaret eden kama vertebra veya hemivertebra  

 Kemik tümörlerine işaret eden vertebral korpus lusensi veya pedikül 

erozyonu  

 Spinal kord tümörü, siringomyeli, diastematomiyeli veya spinal disrafizme 

işaret eden interpediküler mesafede genişleme değerlendirilir.   

2.7.3. Eğrilik Paterni 

Eğriliğin konveksitesine göre eğriliğin yönü tanımlanmalıdır.  En çok deviye olan ve orta 

hattan en çok rotasyon yapan vertebraya göre lokasyon belirlenir.  

 Servikal - C2- C6 - 

 Servikotorakal - C7- T1 

 Torakal - T2-T11 

 Torakolomber - T12-L1  

 Lomber - L2-L4  

 Lumbosakral - L5 ya da aşağısı 

Bir çok açı paterni olmasına rağmen AIS’deki tipik eğrilik paterni sağ torasik ve sol 

lomber çift eğriliktir. King ve ark. torasik eğriliklerde füzyon sahası seçimi amaçlı 1983 

yılında beş idiopatik eğrilik paterni tanımlamışlardır (136)(Şekil 2.13). 
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Şekil 2. 14. King sınıflandırmasına göre omurga eğrilik tipleri 

 

Tip I: “S” şeklinde çift eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik torakal eğrilikten büyüktür 

ve lomber eğrilik torakal eğriliğe göre daha az esnektir. 

Tip II : “S” şeklinde çift eğrilik mevcuttur. Torakal eğrilik lomber eğrilikten büyük ya 

da eşittir ve torakal eğrilik lomber eğriliğe göre daha az esnektir. Lomber eğrilik santral 

sakral çizgiye değmez. 

Tip III: Tek majör torasik eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik santral sakral çizgiye 

değer. 

Tip IV: Tek majör uzun torasik eğrilik mevcuttur. L4 eğriliğin içine doğru açılanmıştır.   

Tip V:  Çift yapısal torasik eğrilik mevcuttur. 

 

 

 

 

 



38 

 

2.7.4. Cobb Açısı 

Koronal plandaki eğriliğin derecesi Cobb yöntemine göre ölçülmektedir.  Cobb açısı; 

eğriliğin en sefalik vertebrasının süperior end plate’i ve eğriliğin en kaudal vertebrasının 

inferior end plate’ine paralel çizgiler arasındaki açıyı ifade etmektedir (137)(Şekil 2.14).  

 

 

Şekil 2. 15.  Cobb açısı 

 

Cobb Açısı 
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Şekil 2. 16. PA radyografide sağ torakolomber skolyoz  

 

Cobb açısı radyografilerde skolyoz değerlendirmesinde kabul edilmiş bir standarttır (137). 

Ancak bazı sınırlılıkları vardır; 

 Cobb açısı 3 boyutlu deformitenin sadece bir boyutunu 

değerlendirmektedir. 

 Cobb açısı skolyoz derecesi artışıyla lineer bir oran göstermemektedir. 

Örneğin 40 derece ölçülen bir skolyoz 20 derece ölçülen bir skolyozun iki 

katı kadar şiddetli bir skolyoz anlamına gelmemektedir.  

Dijital görüntü kullanıldığında basit bir goniometre kullanılarak bilgisayar ekranı üzerinde 

ölçüm  yapmak kesin sonuçlar vermemektedir. En azından görüntünün çıktısı alınarak 

kağıt üzerinde ölçüm yapılabilir. Bu soruna yönelik bilgisayar programları mevcuttur, bu 

programlar sayesinde yarı manuel programlarla açı daha doğru bir şekilde hesaplanabilir.  
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2.7.5. İskelet Matüritesi 

Progresyon riskinin belirlenmesinde iskelet matüritesinin değerlendirilmesi önemlidir. Bu 

amaçla kullanılan Risser işareti veya iliak apofizlerin değerlendirilmesi iskelet 

matüritesinin belirlenmesinde oldukça iyi bir belirleyici olduğu belirtilmiştir. Bunun 

yanında iskelet matüristenin belirlenmesinde kullanılan Sauvegrain yöntemi gibi alternatif 

yöntemler mevcuttur. İskelet matüritesi skolyoz tedavisine rehberlik yaptığı ve 

progresyon riskini gösterdiği için klinik açıdan önemlidir (138).   

2.7.5.1. Risser Işareti  

Sailiak apofizlerin ossifikasyon oranının ve füzyonunun vizüel olarak değerlendirildiği  

Risser işareti iskelet matüritesinin belirlenmesinde kullanılır. İliak apofizler iliak krestin 

sekonder ossifikasyon merkezleridir. İliak apofizlerin ossifikasyonu anterior süperior iliak 

spine’dan başlayıp anterolateralden posterolaterale doğru aşamalı bir şekilde gerçekleşir. 

Apoziflerin tamamlandığı ortalama kronolojik yaş erkeklerde 16, kızlarda 14 yaştır (139).  

Hastanın pik boy  artışı sırasında görülen eğrilik progrresyonlarından çoğu Risser evre 0-

1 arasında görüldüğü için risser işaretinin kullanımı bazı açılardan tartışmalıdır. Risser 

işareti hızlı büyüme döneminde iskelet matüritesini göstermekte geç kalmaktadır. Ancak 

iskelet matüritesinin gösterilmesinde Risser işareti hala çok yararlı bir belirteçtir (138). 

Risser evrelemesi aşağıdaki gibidir (138)(Şekil 2.16);  

0- Ossifikasyon yok  

1- %25’i kadar ossifiye 

2- %26-50’ye kadar ossifiye 

3- %51-75’e kadar ossifiye 

4- %76’dan fazla ossifiye 

5- Apofizlerin tam kemik  füzyonu  
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Şekil 2. 17.  Risser İşareti  

 

Triradyat kartilaj (TRK) ilium, iskium ve pubisin üç ossifikasyon merkezinin kompleks 

bir epifizyal büyüme plağıdır. TRK genellikle 11 ve 13 yaşlarında birleşmektedir, Risser 

1 görünmeden önce kaybolmaktadır. Risser işareti ile birlikte TRK’nın da 

değerlendirilmesi progresyon tahmininde daha yararlı olacaktır (Şekil 2.17).  
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Şekil 2. 18. A) İmmatür TRK, B) Matür ve birleşmiş TRK 

 

Küçük Risser evrelerinde büyüme devam etmektedir ve eğriliğin progresyon riski daha 

fazladır (140). Bu yöntemin haricinde iskelet matüristesinin değerlendirilmesinde Tanner 

ve Whithouse yöntemleri kullanılmaktadır. Bu yöntemlerde distal Radius, ulna ve küçük 

el kemiklerinin epifizleri radyografik olarak değerlendirilir. Bazı araştırmacılar bu 

yöntemi, tecrübeli bir pediyatrik radyolog gerektirmesi açısından kompleks bir yöntem 

olarak görmektedir (141). 

Dirsekteki ossifikasyon merkezlerinin değerlendirilmesi için iki yöntem tanımlanmıştır. 

Sauvegrain yönteminde 27 puanlı bir skala 4 farklı dirsek ossifikasyon merkezi 

değerlendirilir     (lateral kondil, troklea, olekranon apofizi ve proksimal radyal epifizi). 

Daha basit olan olekranon yönteminde ise olekranon apofizi değerlendirilir. Olekranon 

apofizi 6 aylık sürelerle 5 radyografik evrede tamamlanır: İki ossifikasyon çekirdeğinin 

görünmesi, yarı ay şeklinde ossifikasyon merkezi, dikdörgen şekilli ossifikasyon merkezi, 

füzyon başlangıcı, füzyonun tamamlanması (141,142).   
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2.8. Tani  

 

AIS tanısı klinik ve radyografik olarak koyulur. Tanı kriterleri aşağıdaki gibidir;  

 10 yaş ve üzerinde olması 

 Koronal planda eğriliğin Cobb açısının, 100 ve üstünde olması  

 Skolyoz için diğer etyolojik nedenlerin olmaması (Tablo 2.1) 

 

2.9. Skolyozda Tedavi  

 

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisindeki rehberler başlangıç eğrilik derecesine ve iskelet 

matüritesine odaklanmaktadır. Skolyoz zaman içerisinde spinal asimetrinin aksine 

spontan olarak düzelme göstermez. Yirmi derecenin üzerindeki eğrilikler iskelet 

matüritesi tamamlanmamışsa rutin aralıklarla radyografilerle izlenmelidir. Bu süre iskelet 

matüritesi tamamlanana  kadar, 6 ay aralıklarla olmalıdır. Eğer hasta iskelet matüritesinin 

tamamlanmasına yaklaşmışsa ve yapılan testler düşük progresyon riskini gösteriyorsa x-

ray’ler ile takip durdurulabilir. Cobb açısı 50 derece ve üstündeki hastalarda iskelet 

matüritesi tamamlandığında, eğrilik yılda yaklaşık 1 derece progresyon göstermektedir 

(143).  Otuz yıl içerisinde 50 derecelik bir cobb açısı olan skolyoz 80 dereceye artabilir. 

Tedavi seçenekleri içerisinde izlem, ortezleme ve cerrahi yer almaktadır. Fizik tedavi, 

şiropiraksi tedavisi, elektrik stimülasyonu ve biyofeedback tedavilerinin etkinliğini 

gösteren yüksek kaliteli randomize çalışmalar yetersizdir.  

Tedavi seçimi eğriliğin derecesine ve progresyon riskini gösteren büyüme potansiyeline 

bağlıdır. Büyüme potansiyeline kronolojik yaş, kızlarda  menarş durumu,  iskelet 

matüritesi ve Risser işareti kombinasyonuyla karar verilebilir (144). Kızlarda menarştan 

2 yıl sonra erkeklerde ise günlük tıraş ihtiyacı olduğunda iskelet büyümesinin  

tamamlandığı varsayılır. Kızlarda Risser 4, erkeklerde Risser 5 matür iskelet olarak kabul 

edilir. Son olarak boy artışının durması büyümenin bittiğini kesin olarak göstermektedir.  
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AİS tedavisi hastanın progresyon riskine göre belirlenen, kişiselleştirilmiş bir tedavidir.  

Hangi eğriliğin ilerleyeceği ve hangi eğriliğin ilerlemeyeceğini kesin bir şekilde tahmin 

etmek mümkün olmadığı için her hastada potansiyel riskler ve farklı tedavilerden fayda 

görme olasılığı  farklıdır. Hastanın kişisel tercihleri de göz önünde bulundurulmalıdır.  

AİS tedavisindeki genel prensibler şunlardır (145):  

 Trunkal rotasyon <70 olan hastalar (skolyometre ile ölçülen) büyüme potansiyeline 

bağlı olarak her 6 ayda bir klinik olarak izlenmelidir. Trunkal rotasyon 70 ve üstüne 

çıktığında ise bu hastalar radyografik değerlendirme yapılmalıdır.  

 Cobb açısı 200 altında olduğu hastalar da sistematik olarak  izlenebilir. 

 Cobb açısı 200-290 olan büyüme potansiyeli devam eden hastalar yakından 

izlenmeli, 3-6 aylık zaman periyotunda, Cobb açısı 50 üstünde artış gösterdiğinde 

hastanın ortezlenme endikasyonu vardır.  

 Cobb açısı 300-400 olan büyüme potansiyeli devam eden hastalar genellikle 

ortezlenmektedir.  

 Cobb açısı 500 ve üstünde olan büyüme potansiyeli devam eden hastalarda 

genellikle tanı anında cerrahi müdahale gerekmektedir.  

 Risser 3 ve üstü olan hastalar iskelet matüritesinin tamamlanmasından (kızlarda 

Risser 4 erkeklerde Risser 5) 1 yıl sonrasına kadar her 6-9 ayda bir radyografilerle 

izlenmelidir. Cobb açısı <400 olan iskelet matüritesini tamamlamış hastalarda 

takip gerekmez. 400-500 arasında bir eğriliği olan hastalar kişisel olarak ele 

alınmalıdır.  

Trunkal rotasyonu 70 üstünde olan (skolyometre ile) ve Cobb açısı ölçülmemiş hastalar, 

Cobb açısının 200-290 olduğu premenarşal kızlar ve 12-14 yaş arası erkekler, Cobb 

açısının >300 olduğu tüm hastalar ve 50’den fazla Cobb açısından progresyon gösteren 

tüm hastalar uygun tedavinin sağlanacağı bir üst merkeze yönlendirilmelidir (146,147).    

Hastalar konsülte edildiğinde veya yönlendirildiğinde eğriliğin hangi yöntemle 

ölçüldüğünün bildirilmesi önemlidir (Cobb açısı, skolyometre) çünkü bu iki yöntem eşit 

değildir (146,147).  
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2.9.1. İzlem 

Cobb açısı <200 olan hastalar,  primer bakım veren (aile hekimi)  tarafından her 6-9 ayda 

bir klinik olarak  izlenmelidir. Daha fazla büyüme kapasitesi olan daha küçük çocuklar, 

büyük çocuklara göre daha sık izlenmelidir. Bu büyüklükteki eğrilikler adölesan hızlı 

büyüme paterni sırasında yaklaşık ayda 1 derece artış gösterebilir (148).  Küçük dereceli 

eğriliklerde seri grafilerin yararları fiyat ve kümülatif radyasyon maruziyeti ile 

dengelenmelidir. Grafi çekilcekse de ayakta posteroanterior açıyla 1.servikal-5.sakral 

vertebra görünecek şekilde  çekilmelidir.  Başlangıç grafisinde torasik kifoz ve lomber 

lordoz normal dizilimde ise lateral açıların tekrarlanmasına gerek yoktur (146,148). 

Takipler sırasında Cobb açısında 50 ve üstünde bir artış olduğunda tedavi endikasyonu 

vardır, bu durumdaki hastalar konsülte edilebilir (148).  

2.9.2. Ortez 

Ortezler mevcut olan eğriliği düzeltmeyip eğriliğin progresyon riskinin ve cerrahi 

ihtiyacın azaltılmasında  etkilidir (149). Bu nedenle ortezler sadece iskeleti immatür 

hastalarda endikedir (özellikle de Risser 0-2). 

Ortez endikasyonları (150);  

 Risser 0-2 olan iskeleti immatür hastalarda Cobb açısı tanı anında 300-400 ise 

 Cobb açısı 200-300 arasında olan iskeleti immatür hastalarda, 6-9 aylık izlemler 

sırasında Cobb açısında 50 ve üzerinde progresyon olduğunda  

Ortez kontrendikasyonları (151); 

 İskelet matüritesi tamamlanmışsa 

 Cobb açısı 500 ve üstündeyse 

 Cobb açısı <200 ise  

Bunun yanında torasik lordoz varlığı göreceli bir kontrendikasyondur (150,151).  

2.9.2.1 Ortez tipleri 
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Eğriliklerin çoğu Boston oretezi diye de bilinen torako-lumbo-sakral ortezlerle (TLSO) 

tedavi edilmektedir(Şekil 2.18). TLSO çoğu hasta tarafındna iyi tolere edilmekte ve 

giysilerle kamufle edilebilmektedir.  TLSO 1970’de Hall ve Miller tarafından 

geliştirilmiştir ve bu korseler 3-4 nokta düzeltici sistem prensibiyle çalışırlar, tarihi önemi 

olan Milwauke korsesi gibi boyunda değişiklik yapılamaz, solid yapıda olduğu için hasta 

büyüdükçe yeniden yapılması gerekmektedir. Torasik kompresyon nedniyle restriktif 

problemelere yol açabilir, bası etkisiyle bası yaralarına sebep olabileceği için klinik olarak 

dikkatli olunmalıdır. Kız çocuklarda meme gelişimine olumsuz etkide bulunmaması için 

ortez ön kısmı rahatlatılmalıdır (152). 

 

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

 

Diğer TLSO örnekleri arasında Charleston, Providence, Riviera,  Nevington, Pasadena, 

Miami,  Welmington tipleri bulunmaktadır. Skolyozların bazılarında Milwaukee diye 
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bilinen serviko-torasik-lumbo-sakral ortez gerekmektedir. Bu ortezin giysilerle kamufle  

edilebilmesi zordur, hastalar  tarafından iyi tolere edilemez. Bu ortez genellikle T8 ve 

sütündeki torasik eğriliklerde ve çift torasik eğriliklerde kullanılmaktadır (153). 

2.9.2.2. Ortezlerin etkinliği 

İskeleti immatür AİS hastalarında ortezler 500 üstüne eğrilik progresyon riskini 

azaltmaktadır. Ortezin etkinliği direkt olarak günde kaç saat kullanıldığıyla ilgilidir.  

Cobb açısı 200-400 arasında olan Risser 0-2, iskeleti immatür, 10-15 yaş arası adölesan  

hastalarda yapılan çok merkezli  AİS’de Ortezleme Çalışmasında (BrAIST) TLSO 

ortezinin (>günde 18 saat) izlem ile etkinliği karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada TLSO 

ortezinin Cobb açısının 500 üstüne progresyon riskini azalttığı  gösterilmiştir (154). Ancak 

bu çalışmada, izlem grubundaki günde 6 saatten daha az TLSO kullanan adölesanların 

yaklaşık %40-50’sinde de bu başarı sağlanmış olup, ortez ihtiyacı olmayanların dışlandığı 

ve  gereksiz ortezlemeden kaçınılarak ortez endikasyonlarının yeniden düzenlenmesi 

gerektiğine değinilmiştir. AİS tedavisinde cerrahi olmayan (ortezleme, izlem, elektrik 

stimülasyonu…) tedavilerin karşılaştırıldığı sistematik derleme çalışmalarında anlamlı 

sonuçlar bulunamamış, ulaşılabilen sonuçların kalitesi ise düşük bulunmuştur (155). 

Yapılan diğer çalışmalarda ortezlemenin aşırı kilolu hastalarda ve erkeklerde etkinliğinin 

azaldığı gösterilmiştir ve bu hastalarda daha kısa süre aralıklarında izlem gerektiğine 

değinilmiştir (156). 

 

 

 

 

 

2.9.2.3. Kullanım süresi 
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Ortezlerin genel olarak günde 23 saat kullanılması önerilmektedir. Yüzme ve jimnastik 

gibi  sportif aktivitelerde ortez çıkarılabilir, ancak çoğu spor ortezle birlikte yapılabilir. 

Ortezlerin etkinliği gün içinde kullanılan süreyle ilişkilidir.  

Hasta 23 saatlik programa uyum gösteremeyebilir. Yapılan retrospektif bir çalışmada 

hastaların aslında klinik görüşmelerde bildirdiklerinden daha az süre ortez kullandıklarını 

göstermiştir (157). Yapılan diğer bir çalışmada ortez uyumu gizli sıcaklık sensörüyle 

objektif bir şekilde değerlendirilmiş ve hastaların aslında bildirdiklerinin %65’i oranında 

ortez kullandıkları görülmüştür (158). Hastalara, takılan bir sıcaklık ölçüm sensörüyle 

takip edileceğinin söylenmesi ortez uyumunu arttırabilir.  

Ortez kullanımına kızlarda menarş sonrası 2 yıla (Risser 4-5), erkeklerde Risser 5’e kadar 

devam edilir, büyüme tamamlandığında ortez kullanımı bırakılır. Bazı eğrilikler ortez 

kullanımı bırakıldığında hızlı bir şekilde artış gösterdiği için 1-2 yıl içinde kademeli 

bırakma önerilmektedir. Eğriliğin durumu korsenin takılmadığı bir süre (120dk-4 saat) 

sonrasında radyografik olarak değerlendirilir, eğer Cobb açısında 50’den daha az  bir artma 

varsa korsenin daha uzun süre çıkarılması önerilebilir. Yaklaşık 3 aylık süre aralıklarıyla 

4-8-12 saatlik korsenin takılmadığı sürecin sonrasında radyografik olarak tekrar 

değerlendirilir, artış miktarı 50’nin altındaysa süre uzatılarak korse kullanımı tamamen 

bırakılır. Korse kullanımı bırakıldıktan sonra yıllık takipler önerilmektedir (159). 

Ortez tedavisi klinik ve radyolojik olarak her 6-8 ayda bir monitörize edilmelidir. Bu 

vizitler sırasında ortezin hastaya  uyumu değerlendirilmeli, grafilerle eğrilik derecesi ve 

progresyonu değerlendirilmelidir. Ortez sonrası değerlendirmede maksimum Cobb 

açısındaki değişme ortez çıkarıldıktan 2 saat sonra görüldüğü için radyografik 

değerlendirmeler sırasında hasta 2 saat ortezsiz olmalıdır (160).  Uygun ortezlemeye 

rağmen, Cobb açısında 50’den fazla progresyon görülmesi cerrahinin gerekebileceğinin 

prognostik göstergesidir.  

2.9.2.4. Ortez yan etkileri 
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Ortezlemenin yan etkileri arasında benlik saygısının azalması ve akran ilişkilerinin 

bozulması gibi psikososyal etkileri yer almaktadır (161). Bunun yanında cilt irritasyonu, 

bası yaraları, uyku bozuklukları, fiziksel ve rekrasyonel aktivitelerin kısıtlanması, uyumlu 

kıyafetlerin bulunmasında zorluk da görülmektedir, bu yan etkilerin görülme sıklığı 

hakkındaki çalışmalar yetersizdir.   

 

2.9.3. Egzersiz Tedavisi 

Skolyozun konservatif tedavisinde kullanılılan egzersizlerdeki amaç (162,163); 

 Postürü düzeltmek, 

 Spinal fleksibiliteyi ve esnekliği arttırmak, 

 Kas kuvvet ve dengesizliğini düzeltmek, 

 Solunum fonksiyonlarını düzeltmek suretiyle eğriliğin açısını azaltmak veya 

durdurmak, yaşam boyunca ağrı ve pulmoner disfonksiyonu önlemektir. 

 

Skolyotik eğriliğin konveks kısmındaki kaslarda sürekli gerilmeye bağlı yorgunluk , 

konkav tarafta ise güçsüzlük ve kısalma mevcuttur.  Egzersiz tedavisi spinal esnekliği 

arttırıp ve kas tonusunu  düzelterek  kas ve ligaman yorgunluğuna bağlı semptomları 

azaltır (162). 

 

2.9.3.1. Postür egzersizleri; 

Kötü postür sonucunda meydana gelen kas iskelet sistemi problemleri arasında; kaslarda 

zayıflık, postural kasların güç ve enduransında azalma, eklem hareket açıklığında ve kas 

esnekliğinde azalma yer almaktadır. Postür egzersizler arasında (162,163); 

 Orta, alt torakal ve lomber bölge eklem hareket açıklığı egzersizleri; pelvik tilt 

egzersizleri, kedi-deve egzersizleri, dorsal kifozu azaltıcı egzersizler, distraksiyon 

egzersizleri 

 Boyun ve omuz kuşağı kaslarına germe ve güçlendirme egzersizleri 

 Pektoralis major, minor ve interkostal kasları germe egzersizleri 
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 Torakal ve lomber ekstansör kasları germe ve güçlendirme  egzersizleri 

 Kalça fleksör ve ekstansörlerini germe ve güçlendirme egzersizleri 

 Abdominal kasları güçlendirici egzersizler yer almaktadır 

 

2.9.3.2. Spinal fleksibilite ve esnekliği arttırıcı egzersizler; 

Bu egzersizler arasında (163); 

 Klapp emekleme egzersizleri; bu egzersiz yönteminde hasta emekleme 

pozisyonunda eğriliğin konveks tarafının tersi yönünde çeşitli  pozisyonlarda 

vertebral kolonu gerer. 

 Pron pozisyonda yapılan hiperekstansiyon egzersizleri vertebral kolona germe 

sağlar. Bu egzersizlerde kol ve bacak hareketleri de vertebral hiperekstansiyonla 

birlikte olduğundan kuru yüzme egzersizleri de denir. 

 Germe egzersizleri; emekleme  pozisyonunda dirsek ekstansiyonda  omuz 900 

fleksiyona, diz ekstansiyonda kalça nötral pozisyona alınarak yapılan egzersiz 

türüdür. ‘’C’’ tip skolyoz için konkav taraf kolu öne, konkav taraf bacağı arkaya, 

orta hatta kalacak şekilde, mümkün olduğunca uzatılır.’’S’’tip skolyoz için torakal 

konkav taraf kolu öne, lomber konkav taraf bacağı arkaya doğru mümkün 

olduğunca uzatlılır. 

 

2.9.3.3. Skolyozda üç boyutlu tedavi yöntemi; 

Üç boyutlu tedavi olarak adlandırılmasının nedeni, tedavinin sagittal ve frontal dülemde 

olduğu kadar horonzital düzlemde de yapılmasıdır. Tedavide amaç (164); 

 Vertebral  kolonun düzgünlüğünü sağlamak için 

o De-rotasyon 

o De-fleksiyon 

o Germe  

 Düzgün postürün sağlanması ve korunması 

 Kalça, bacak, sırt ve karın kaslarının kuvvetlendirilmesidir. 

Dünyada skolyoz tedavisinde en çok uygulanan üç boyutlu tedaviler arasında; 
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 Schroth 

 Lyonaise 

 Dobosiewicz 

 Side shift 

 SEAS(scientific exercises approach to scoliosis) 

 FITS(Functional Individual Therapy of scoliosis) yer almaktadır 

Schroth yöntemi; Üç boyutlu Schroth skolyoz yöntemi, düzeltme paternleriyle kombine 

bireysel egzersiz programlarından oluşur.  Bu yöntemin temelinde sensorimotor ve 

kinestetik prensipler yer almaktadır. Amaç (164,165); 

 Asimetrik postürün düzeltilmesinin fasilitasyonu 

 Hastanın günlük yaşam aktivitelerinde de doğru postürün devamının 

sağlanmasıdır. 

Bu yöntemin avantajı postural düzeltmenin farklı eğrilik paternlerine göre tasarlanması ve 

üç boyutlu postural düzeltmenin arttırılması için etkili mekanizmaların geliştirilmesidir. 

Bu yöntem omurgayı düzeltmeye yönelik 5 temel prensip içerir: 

 Aksiyal elongasyon 

 Defleksiyon 

 Derotasyon 

 Fasilitasyon 

 Stabilizasyon 

 

 

 

 

 

2.9.4. Cerrahi Tedavi  
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Cerrahi tedavinin AİS’deki  primer amacı spinal füzyonla birlikte eğrilik progresyonunun 

önlenmesidir. Sekonder hedefi ise eğrilik progresyonun parsiyel düzeltimidir. 

  

2.9.4.1. Cerrahi Endikasyonlar; 

İskelet matüritesi tamamlanmamış hastalarda Cobb açısının 500 ve üstünde olmasıdır. 

Diğer bir endikasyonu ise Cobb açısı 400-500 arasında olan ve 50’den fazla progresyon 

gösteren immatür iskeletli hastalardır.  

 

2.9.4.2. Yöntemler 

AIS’de tercih edilen en sık cerrahi enstrümentasyon ve kemik greftinin kullanıldığı 

posterior spinal füzyondur (PSF). Skolyoz cerrahisinde enstrümantasyonun rolü 

deformiteyi mümkün olan en fazla oranda düzeltmek füzyon kitlesi solid oluncaya kadar 

omurgayı stabilize etmektir (166). Torakolomber ve lomber skolyozlarda anterior 

enstrümentasyon ve füzyon kullanılabilmektedir. Anterior yaklaşımın avantajı; daha az 

kan kaybının olması, nörolojik yaralanma riskinin daha az olması ve paraspinal kaslarda 

daha az olumsuz etkisinin olmasıdır. Ancak anterior yaklaşımda torasik kaviteye 

girilmesi, diafragmanın açılması ve pulmoner fonksiyonların bozulması gibi dezavantajlar 

bulunmaktadır.  Yapılan retrospektif  bir çalışmada posterior enstrümentasyon ve füzyonla 

tedavi edilen lomber skolyozlu hastalarda anterior enstrümentasyon ve füzyon yapılanlara 

kıyasla  daha iyi klinik sonuçlar ve daha kısa hastanede kalış süresi görülmüştür (167). 

 

 

2.9.4.3. Cerrahinin Etkinliği 
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AIS’in cerrahi tedavisindeki primer hedef spinal füzyon ile eğriliğin progresyonunun 

önlenmesidir, ancak bu sonuç hakkındaki veriler kısıtlıdır. Vakaların %95’inde başarılı 

bir füzyon gerçekleştirilmektedir (168).  

Sekonder hedefler içerisinde eğriliğin düzeltilmesi ve yaşam kalitesinin arttrılması yer 

almaktadır. Yapılan bir metaanalizde posterior enstrümentasyonda ortalama koronal 

eğrilik düzelmesi %48-67 oranında, anterior enstrümentasyonda ise %71-93 oranında 

sağlandığı bildirilmiştir (169). 

  

2.9.4.4. Komplikasyonlar 

Cerrahi komplikasyonlarıo arasında kan kaybı, enfeksiyon, implant başarısızlığı, 

nörolojik yaralanma ve psödoartroz yer almaktadır. Kan kaybı nedneiyle bir çok merkezde 

cerrahi öncesinde otolog kan bağışı kullanılmaktadır.  

Cerrahiden sonra nörolojik fonksiyonlar sık aralıklarla yakından takip edilmelidir. Cerrahi 

sonrası 48 saat sonra yapılan değerlendirme ile geç dönem sinir yaralanmaları saptanabilir.   

Skolyoz Araştırma Topluluğu tarafından yapılan cerrahi sonrası kısa dönem 

komplikasyonların tipi ve insidansı çalışmasında toplamda 11,227 AİS’li çocuk 

değerlendirilmiştir. Hastaların %6,3’ünde komplikasyon görülmüş, %0,8’inde nörolojik 

komplikasyonlar (sinir kökü hasarı, kauda ekuina veya spinal kord yuaralanması) 

görülmüş, bu hastalardan %73’ü tamamen iyileşirken, %22’sinde parsiyel iyileşme 

görülmüş, hastaların %0,02’side eks olmuştur (170).  

Cerrahi sonrası uzun dönem komplikasyonların değerlendirildiği retrospektif bir 

çalışmada cerrahi veya ortez tedavisi uygulanan ve 22-23 yıl takip edilen hastalar 

değerlendirilmiştir. Cerrahi yapılan hastalarda eğrilik açısındaki ortalama bozulmanın 

3.50 olduğu, hastaların %1.9’unda psödoartroz geliştiği, %2.6’sında lomber lordozun 

kaybolduğu, %5.1’inde tekrar cerrahisi gerektiği gösterilmiştir (171). 
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2.9.4.5. Aktivite kısıtlaması 

Cerrahlar tarafından cerrahi sonrası 4-12 ay gibi değişen sürelerde sportif aktivitelerden 

kaçınılması önerilmektedir. Omurga füzyonu sağlandıktan sonra futbol, hokey ve rugbi 

gibi çarpışma sporları haricinde tüm sporlara izin verilir (172). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Bölgesinin Tanıtımı 
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Kırıkkale ili iç Anadolu bölgesinde olup Orta ve Doğu Karadeniz ile Doğu ve Güneydoğu 

Anadolu bölgelerinin kavşak noktası konumunda bulunmaktadır.  

Araştırmanın örneklem tasarımı ve büyüklüğü T. C. Milli Eğitim Bakanlığı resmi internet 

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

Kurumlar” sekmesinden ulaşılan okul öğrenci sayıları referans alınarak hesaplanmıştır. 

Kırıkkale ili 2013 – 2014 dönemine ait verilere göre, il merkezinde 26 ortaokul 

bulunmaktadır. Bu okullarda toplam 12905 öğrenci bulunmaktadır.  

Çok aşamalı tabakalı küme örnekleme yöntemi ile olasılıklı örnekleme yapılmıştır. 

Örneklem birimi olarak ortaokullar alınmıştır. 

Kesitsel tipte bir çalışma olarak tasarlanmıştır. Çalışmanın evrenini Kırıkkale il 

merkezindeki  tüm okullardaki 5, 6, 7 sınıf öğrencileri oluşturmaktadır. 

3.2. Araştırma Ön Hazırlığı  

 

Araştırmaya başlarken öncelikle Kırıkkale ili Valiliği ve Milli Eğitim Müdürlüğünden 

gerekli izin ve onay belgeleri alınmış ve tarama yapılacak okullar saptandıktan sonra, ilgili 

okullara gidilerek okul görevlilerine yapılacak tarama hakkında ayrıntılı bilgi verilmiştir. 

Ayrıca bu yolla öğretmenlerden de öğrencilerini önceden bilgilendirmeleri istendi.  

Böylece tarama için bir ön hazırlık aşaması sağlanmış oldu. 

http://kirikkale.meb.gov.tr/
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3.3. Araştırma Evreni ve Örneklem Kümesinin Seçimi  

3.3.1. Araştırma Evreni 

Çalışmanın evrenini Kırıkkale il merkezinde 2014-2015 eğitim ve öğretim yılında tüm 

ortaokulların 5,6,7. Sınıf öğrencileri oluşturmaktadır. 

3.3.2. Örneklem Tasarımı 

1. Örneklem oluşturulurken, Kırıkkale il merkezini oluşturan 26 mahalle sos-demografik 

özelliklerine göre 6 gruba ayrılmıştır. 

2. Daha önce Kırıkkale il merkezi için yapılmış böyle bir gruplandırma olmadığı için 

tabakalamaya araştırmacı karar vermiştir.  

3. Sosyo-demografik açıdan en gelişmiş grup birinci bölge, en az gelişmiş grup altıncı 

bölge olarak düzenlenmiştir.  

4. Örneklem birimi “ortaokul” eğitim kurumları olarak alınmıştır. Örneğe seçilen 

okullardaki 5,6,7. Sınıfların tamamı örnekleme dahil edilmiştir. 

5. Örnek, o tabakadaki öğrenci sayısı ile orantılı olarak tabakalara paylaştırılmıştır. 

6. Tüm okul isimleri ayrı kağıtlara yazılarak her grup için bir torba olacak şekilde 6 torba 

oluşturulmuştur. 

7. Her tabaka için gereken öğrenci sayısı elde edilinceye kadar rastgele kura çekilmeye 

devam edilmiştir.    



57 

 

 

 

Tablo 3. 1. Kırıkkale İl Merkez’ inde bulunan mahalleler 

 

 

Örneklem Formülü  

          N x 𝑡2(p x q) 

n=   ------------------------   

      𝑑2 (N-1) + 𝑡2x p x q 

Evren (N): 12.905  

Skolyoz Prevalansı (p): 0,015 

Güven aralığı: %90 

Kabul edilebilir hata (d): 0,002 
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Yukarıdaki formül ve değerler kullanılarak örneklem büyüklüğü 2831 olarak 

hesaplanmıştır. 

Tablo 3. 2. Sosyoekonomik olarak ayrılmış 6 bölgedeki okullar ve öğrenci sayıları 

1.Bölge (En Yüksek) 2.Bölge 3.Bölge 4.Bölge 5.Bölge 
6.Bölge (En 

Düşük) 

ÇALILIÖZ MAH. 

Ahmet Sümer:102 

DEDE KORKUT:380 

MEHMET IŞITAN:14 

ŞEHITLER:880 

BAHÇELİEVLE

R MAH. 

MEVLÜTHIÇYI

LMAZ27 

MILLIEĞITIMV

AKFI876 

BAGLARB

AŞI MAH. 

NURAN 

REFIK 

ALTAŞ:240 

TÜPRAŞ 

:262 

SELİM 

ÖZER MAH 

MEHMET 

AKIF 

ERSOY235 

 

GÜNDOĞ

DU MAH. 

HÜSEYIN 

ÖZENEN2

85 

 

YENİMAHALL

E 

MUSTAFA 

KEMAL 310 

GÜZELTEPE MAH. 

NAMIK 

KEMAL:1.153 

FABRİKALAR 

MAH. 

ATATÜRK 

:2.029 

KURTULU

Ş MAH. 

AKŞEMSE

TTIN: 339 

OSMANGA

2İ MAH. 

KARŞIYA

KA MAH. 

FATIH 

420 

KIZILIRMAK 

MAH. 

LEYLA İSA 

AKTUĞ 48 

YAYLACIK MAH. 

İMAM HATIP: 478 

ÖĞRETMENMUHITT

IN ARDAHAN:480 

 

KALETEPE 

MAH. 

KALE : 620 

MEHMET 

VARLIOĞLU : 

335 

YILDIRIM 

BEYAZIT: 945 

KİMESKİ 

MAH. 

HOCA 

AHMET 

YESEVI63 

AKŞEMSE

TTİN MAH. 

 

SANAYİ 

MAH. 

İSMET 

AYDINLI

356 

ÖZBEK 

SARAN 

208 

75. 

YIL404 

KIRIKKÖYÜ 

MAH. 

OVACIK MAH. HÜSEYİNKAHY

A MAH. 

HANIMELLER 

1.039 

ETİLER 

MAH. 

YENİDOĞ

AN MAH. 

YUVA 

MAH. 

AHMET 

TANER 

KIŞLALI3

25 

FATİH MAH. 

TEPEBAŞI MAH. GÜRLER MAH.     
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Toplam öğrenci sayısı: 12905 

 

Örnekleme dahil olan okullar 

1. NAMIK KEMAL 1 Bölge 

2. MILLIEĞITIMVAKFI 2 Bölge 

3. HANIMELLER 2 Bölge 

4. NURAN REFIK ALTAŞ 3 Bölge 

5. HOCA AHMET YESEVI 3 Bölge 

6. MEHMET AKIF ERSOY 4 Bölge 

7. İSMET AYDINLI 5 Bölge 

8. AHMET TANER KIŞLALI 5 Bölge 

9. MUSTAFA KEMAL 6 Bölge 

Altı bölgede 9 okul örnekleme rastgele seçilmiş ve bu okullarda toplam 2897 

öğrenci taranması hedeflendi. Taranması hedeflenen öğrencilerden veli 

aydınlatılmış onam formu alınan ve tarama sırasında sınıfta bulunan 2355 öğrenci 

çalışmaya dahil edildi. Örneklem hesabında en az 2831 öğrencinin taranması 

hesaplanmış bu sayının %83’üne ulaşılmıştır.   
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3.4. Veri Toplama  

 

Araştırmacı tarafından öğrenciler ve öğretmenleri yapılacak tarama 

hakkındabilgilendirildi. Kasım- Aralık 2014 tarihler arasında belirlenen okullara gidilerek 

bir veya iki sınıf birlikte alınarak, erkekler ve kızlar ayrı bir sınıfta toplandı.  Öğretmen 

nezaretinde hazırlanmaları sağlandı. Önceden dağıtılmış olan, velilerin doldurmasını 

istediğimiz skolyoz okul tarama formu geri toplandı. Bu uygulamaların hepsi, çalışma 

kapsamında bulunan tüm okullarda aynı şekilde uygulandı. Muayene sırasında erkek 

öğrencilerin üst taraflarının tamamen çıplak olması, kız öğrencilerin ise sadece atletle kalacak 

şekilde kalması istendi. Başlıca üç muayene yöntemi uygulandı:  

1-Adam's öne eğilme testi: Öğrencilerin kalçalarından 90 derece açı yapacak şekilde öne 

eğilip, ellerini aşağı doğru sarkıtmaları istendi. Araştırmacı tarafından, öğrencinin tam arkasından 

bakılarak skapulalar arasında bir seviye farkının olup olmadığı kontrol edildi; varsa not edildi. 

            2-Vertebra palpasyonu: Dimdik ve elleri her iki yanda sarkık duran öğrencinin torakal üst 

bölgesinden sakruma kadar olan sırt bölgesinde, vertebraların spinöz çıkıntıları palpe edilerek, 

vertebral kolonda açıklığı herhangi bir tarafa bakan eğriliğin olup olmadığı muayene edildi. Varsa 

yönü ve bölgesi not edildi. 

           3-Yürüyüş ve asimetri değerlendirildi. 

           Adam's öne eğilme testi pozitif olan öğrenciler velileri ile birlikte Kırıkkale Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı'na davet edildiler. Burada ayrıntılı 

lökomotor ve nörolojik sistem muayeneleri yapıldı. Skolyoz ile ilşikili olabilecek diğer hastalıklar 

sorgulandı. Skolyoz açısından skolyometrik direkt grafileri istendi. Tüm öğrencilerin grafileri 
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üzerinde, aynı kişi tarafından Cobb açıları ölçüldü. Ailelerin eğrilikler hakkında farkındalıkları 

sorgulandı. 

Çalışmamızın verileri, SPSS for Windows (ver. 20.0) istatistik programı kullanılarak 

analiz edildi. Sayısal veriler için tanımlayıcı ortalama, ortanca ve standart sapma (SS) 

değerleri, ordinal ve kategorik veriler için sıklık ve yüzde değerleri hesaplandı.  

3.5. İstatistiksel Yöntem 

 

Araştırmanın bağımsız değişkenlerini  okul, sınıf, yaş, cinsiyet, kilo, boy ve beden kitle 

indeksi, bağımlı değişkenleri ise Adam’s Öne Eğilme Testi, Vertebra Palpasyonu, 

Yürüyüş Ve Asimetri Değerlendirme testleri oluşturmaktaydı. İstatistiksel analizlerde 

Mann – Whitney U testi,  Çok Gözlü Ki-Kare Testi, Kruskal Wallis Testi ve Lojistik 

Regresyon Analizi kullanıldı ve p< 0,05’den küçük değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada  9 farklı okulda 10 -13  yaş aralığında toplam 2371 öğrenci tarandı. 

Adam’s öne eğilme testi pozitif bulunan 16 kişi tarama sonrası poliklinik muayenesine 

gelmedikleri için çalışmadan çıkarıldı. Kırıkkale İl Merkezi sosyodemografik olarak 6 

bölgeye ayrıldı. Altı bölgede 9 okul, örnekleme rastgele seçildi ve  toplam 2355 öğrenci 

çalışmaya dahil edildi. Bunların %47,4’i kız, %52,6’sı erkekti. Kız öğrencilerin yaş 

ortalaması 11,63 ± 0,96 (10-13 yaş), erkek öğrencilerin yaş ortalaması 11,75 ± 0,93 (10-

13 yaş) idi. (Tablo 4.1 ve 4.2) 

Tablo 4. 1. Örneklemin demografik bilgileri 

Ort: Ortalama 

SS: Standart sapma BKI: Beden kitle indeksi 

 

Bölge 
Cinsiyet 

Toplam 
Yaş 

Ort±SS 

  Kilo   

Ort±SS 

Boy  

Ort±SS 

BKI 

 Ort±SS Kız Erkek 

 

1 
n 236 265 501 

11,59±0.93 46,18±11,80 151±8,8 20,0±3,9 
% %21,1 %21,4 %21,2 

2 
n 515 554 1069 

11,74±0.94 45,40±11,64 150±8,8 19,8±3,9 
% %46,1 %44,7 %45,3 

3 
n 115 152 267 

11,82±0.97 43,63±10,83 149±8,5 19,4±3,6 
% %10,3 %12,3 %11,3 

4 
n 62 72 134 

11,66±0.92 40,16±10,12 146±8,3 18,6±3,4 
% %5,6 %5,8 %5,6 

5 
n 104 107 211 

11,53±0.90 43,40±11,26 148±8,3 19,5±3,8 
% %9,3 %8,6 %8,9 

6 
n 85 88 173 

11,74±1,00 45,07±11,42 149±8,5 19,9±3,8 
% %7,6 %7,1 %7,3 

Toplam n 1117 1238 2355 11,69±0.94 44,8±11,5 149±8,7 19,7±3,8 
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Tablo 4. 2. Örneklemin demografik bilgileri 

Cinsiyet  
Yaş 

Ortalama Standart Sapma Min-Max 

Kız 

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

Erkek 

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

Toplam 

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

 

Erkek ve kız öğrencilerin yaş gruplarına göre dağılımı tablo 4.3’de görülmektedir. 
  

Tablo 4. 3. Örneklemin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

 

                  Yaş 
 Cinsiyet 

Toplam 
Kız Erkek 

 

10 
N 148 107 255 

% %58,0 %42,0 %100,0 

11 
N 356 406 762 

% %46,7 %53,3 %100,0 

12 
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 yapılan muayene sonucunda 68 (%2,8 ) öğrencide Adam’s testi olumlu 

pozitif  bulundu. Bu öğrencilerin 52’si radyolojik değerlendirme için hastanemize 

başvurdu. Hastaneye başvuran öğrencilerde Adam’s öne eğilme testi tekrarlandı ve 49 ( 
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% 2,0 ) öğrencide Adam’s öne eğilme testi pozitif tespit edildi. Skolyoz açısından 

radyolojik değerlendirme yapılan 49 öğrencinin 32’sinde (%1,3 )  cobb Açısı 5 derece ve 

üzerinde saptandı. 17  öğrencinin cobb Açısı 5 derecenin altındaydı ve normal kabul 

edildi. Bu çalışmada Adam’s öne eğilme tesitinin pozitif prediktif değeri 32/ 49= % 65,3 

olarak tespit edildi.  Cobb Açısı 5 derece ve üzerinde bulunan tüm olguların lökomotor ve 

nörolojik sistem muayenelerinde ek bir patolojik bulgu saptanmaması üzerine hepsi 

“idiopatik skolyoz” olarak değerlendirildi. 

Kız ve erkeklerde 10-13 yaş gruplarında taranan toplam 2355 öğrencide 32 skolyoz olgusu 

tespit edilmesi nedeniyle, tüm örneklemdeki skolyoz prevelansı %1,35 olarak hesaplandı. 

Prevelans değeri kızlar için %2,23, erkeklerde %0,56 idi (tablo 4.4). 

 

Tablo 4. 4. Yaş ve cinsiyete göre ve tüm örneklemde skolyoz prevalans değerlerleri 

 

Cinsiyet Yaş Skolyoz (n) Orneklem (n) Prevalans (%) 

Kız  

 10 yaş 1 148 0,60 

 11 yaş 7 349 2,00 

 12 yaş 11 367 2,99 

 13 yaş 6 235 2,55 

 Toplam 25 1117 2,23 

Erkek  

 10 yaş 0 107 0 

 11 yaş 3 406 0,73 

 12 yaş 2 410 0,48 

 13 yaş 2 315 0,63 

 Toplam 7 1238 0,56 

Genel Toplam 32 2355 1,35 
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Yaş grupları ile idiyopatik skolyoz olma durumu ki-kare testi ile karşılaştırılmış, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,508). Skolyoz saptadığımız 32 

öğrencinin yaşları 10 ile 13 arasında değişiyordu. Bu öğrencilerin 25'i (%78,1) kız, 7'si 

(%21,9) erkekti. Dolayısıyla skolyozun kızlarda erkeklere oranla 3,6 kat daha fazla 

görüldüğü sonucuna ulaşıldı. Skolyozlu olguların radyografik değerlendirilmesinde 

saptanan ortalama Cobb açısı değeri 10,22°±5,39° olup, 6° ile 26° arasında 

değişmekteydi. Kızlardaki ortalama Cobb açısı değerleri erkeklerden daha yüksek 

olmakla birlikte, aralarındaki farkın istatistiksel anlamı olmadığı görüldü. ( Mann-

Whitney U testi; p = 0,963, Tablo 4.5 ). Kız öğrencilerin 3’ünde Cobb açısı değerleri 

ortalama değerlerin çok üzerinde saptandı ( Grafik 4.1). 

 

Tablo 4. 5. Cinsiyete göre idiopatik skolyoz olgularında cobb açılarının  ortanca ve ortalama değerleri 

 

Cinsiyet Ortanca Ortalama Std. Sapma 

Kız (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 kızlarda Cobb açısı değerlerinin ortalama ve standart sapma değerleri 

 
 

Skolyoz saptanan öğrencilerde eğriliğin görüldüğü omurga düzeylerinin dağılımı 

grafik 2’de görülmektedir. Kızlarda skolyozun, % 36’sı torakal, % 44’ü torakolomber ve 

% 20’si lomber bölgede iken, erkeklerde skolyozun, % 57,1’i torakal, % 28,5’i 

torakolomber ve % 14,4’ü lomber bölgede olduğu görüldü. Toplamda ise olguların 

%40,5’inde torakal, %40,5 ’inde torakolomber ve %19’unda lomber eğrilik olduğu 

görüldü. 

 

 

 

26 

20 

18 
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Grafik 4.2. Cinsiyetlere göre skolyotik eğriliğin görüldüğü omurga düzeylerinin dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bu karşılaştırma sonucunda, skolyozun görüldüğü seviye bakımından cinsiyetler 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (ki-kare, p = 0,601). 

Kızlarda eğriliklerin 12’sinin (%48) sağa, 11’ inin (% 44’ ü) sola baktığı, 2’sinde 

ise (%8) çift eğrilik olduğu tespit edildi.  

Erkeklerde ise eğriliklerin 5’inin (%71,4) sağa ve 2’sinin (%28,6) sola baktığı 

saptanırken hiçbir bireyde çift eğrilik tespit edilmedi (Grafik 4.3). 
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Grafik 4.3. Cinsiyetlere göre eğriliğin yönünün dağılımı 

 

 
 

 

 

Toplamda ise olguların 17 tanesinin eğriliğinin (%53,1) sağa, 13 tanesinin ise (% 

40,6) sola baktığı görüldü. İki tanesinde ise (%6,3) çift eğirlik olduğu saptandı (Tablo 

4.6). 
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Cinsiyet 
Eğriliğin Yönü 

Toplam 
Sağ Sol Çift 

 

Kız 
n 12 11 2 25 

% %48 %44 %8 %100 

Erkek 
n 5 2 0 7 

% %71.4 %28.6 %0,0 %100 

Toplam 
n 17 13 2 32 

% %53.1 %40.6 %6.3 %100,0 
Tablo 4. 6. Skolyoz açıklık yönünün cinsiyetle ilişkisi 

Eğriliğin yönü ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (ki-

kare, p = 0,485) Cobb açısı ile eğriliğin yönü arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir  

ilişki  bulunmadı (Kruskal-Wallis testi, p= 0,356 ).  Cobb açısı 20 ve üzerinde olan 2 

öğrencinin eğriliğinin ailesi tarafından fark edildiği, diğer ailelerin hiçbirinin eğriliğin 

farkında olmadığı tespit edildi. 

Toplamda saptadığımız 32 skolyoz olgusundan 25’i (% 66, 7) kız ve 7’si ( % 33,3 

) erkekti. tarama yapılan tüm öğrenciler değerlendirildiğinde skolyoz görülme sıklığı ile  

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  ilişki mevcuttu (ki-kare, p = 0,001 ). 

Yaş gruplarına göre saptanan eğrilik dereceleri karşılaştırıldığında, skolyozda 

saptanan eğrilik dereceleri ile çocukların yaşları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(Kruskal-Wallis testi, p=0,251) 
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İdiopatik skolyoz tanısı için Cobb açısı referans değeri 10° ve üzeri  alındığında; tarama 

yapılan kız öğrencilerden 10’unda (Prevalans % 0,89) erkek öğrencilerden 3’ünde 

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

            Skolyoz tespit edilen hastaların beden kitle indeksine göre; %65,6’sı zayıf, 

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

Tablo 4. 7. Beden-Kitle İndeksi ile İdiopatik Skolyoz İlişkisi 

 

Beden-Kitle İndeksi 
Skolyoz 

Toplam 
Negatif Pozitif 

 

Zayıf 
N 1036 21 1057 

% %44,9 %65,6 %45,2 

Normal 
N 1021 10 1031 

% %44,3 %31,2 %44,1 

Fazla Kilolu 
N 220 1 221 

% %9,5 %3,1 %9,5 

1. Derece Obez 
N 26 0 26 

% %1,1 %0,0 %1,1 

2. Derece Obez 
N 3 0 3 

% %0,1 %0,0 %0,1 

Toplam 
N 2306 32 2338 

% %100,0 %100,0 %100,0 

Skolyoz için risk faktörlerinin belirlenmesinde lojistik regresyon analizi yapıldı. 

Bağımlı değişken olarak skolyoz alınırken, bağımsız değişkenler olarak yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik bölge ve sınıflandırılmış beden-kitle endeksi (BKİ) modele dahil edildi. 

Model uyumu için Hosmer-Lemeshow testi kullanıldı (p=0,780). Cinsiyet ve beden kitle 

indeksine göre zayıf (BKİ<18,5) olma, skolyoz için risk faktörü olarak tespit edildi (Tablo 

4.8).  
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Tablo 4. 8. Lojistik Regresyon Analizi 

Risk Faktörü p   Güven Aralığı 

Cinsiyet 0,001 0,103- 0,560 

BKİ< 18,5 0,031 0,198- 0,927 

 

Sosyoekonomik olarak sınıflandırılan 6 bölgeye göre öğrenci yüzdeleri ve 

idiopatik skolyoz görülme sayıları tablo 4.9’da verilmiştir. 

Tablo 4. 9. Sosyoekonomik olarak sınıflanmış bölgelere göre İdioptik Skolyoz görülme sıklığı 

Bölge Skolyoz 
Toplam 

Negatif Pozitif  

 

1 
Sayı 494 7 501 

% 21,3% 21,9% 21,3% 

2 
Sayı 1056 13 1069 

% 45,5% 40,6% 45,4% 

3 
Sayı 264 3 267 

% 11,4% 9,4% 11,3% 

4 
Sayı 133 1 134 

% 5,7% 3,1% 5,7% 

5 
Sayı 206 5 211 

% 8,9% 15,6% 9,0% 

6 
Sayı 170 3 173 

% 7,3% 9,4% 7,3% 

Toplam 
Sayı 2323 32 2355 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

 

Sosyoekonomik durumun skolyoz ile ilişkisine bakıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç bulunmadı (Ki-kare, p=0,785,). 
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Sosyoekonomik olarak sınıflandırılan 6 bölgeye göre idiopatik skolyoz prevalansı  Tablo 

4.10’da verilmiştir. 

 

 
Tablo 4. 10.  Sosyoekonomik olarak sınıflanmış bölgelere göre İdiopatik Skolyoz prevalansları  

 

Bölgeler 
Skolyoz Pozitif 

Sayı 

Taranan Öğrenci 

Sayısı 
Bölge İçindeki Prevalansı 

 

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. TARTIŞMA 

Spinal deformitelerin erken tanısında ve saptanmasında okul taramaları etkili 

yöntemler arasındadır. Aralarında İsviçre,  Danimarka, Japonya ve Amerika Birleşik 

Devletleri'nin (bazı eyaletleri) bulunduğu bir çok ülkede adölesan idyopatik skolyozun 

erken tanısında okul tarama programları rutin uygulamalar arasındadır. Okul tarama 

programları sayesinde skolyozun erken teşhisi yapılabilmekte, skolyozla ilişkili 

morbiditelere, psikososyal etkilerine karşı önlem alınabilmektedir, erken tanı sayesinde 

skolyoz progresyonu önlenebilir ve cerrahi prosedür gereksinimi azalma 

gösterebilmektedir (173-179). Adölesan idyopatik skolyoz için okul taramalarının 

sınırlılıkları da bulunmaktadır. Tedavi edilmemiş çoğu vakada ileri dönemlerde önemli 

sağlık sorunlarının görülmemesi, tedavi gerektiren AIS prevelansının düşük olmasının 

pozitif olarak bulunan sonuçlarda yalancı pozitiflik oranını arttırması, tarama sonucunda 

ve takipler süresince katılımcıların eğitim ve öğretimden uzak kalması, psikososyal açıdan 

duyarlı bir çevrede ve yaş grubunda olan adölesanlarda gereksiz anksiyete, radyasyon 

maruziyetine ve psikososyal etkilere yol açması nedeniyle idyopatik skolyoz için okul 

taramalarının etkinliği ve uygulanması sorgulanmaktadır (173), bu nedenle tarama 

programları için çeşitli stratejiler önerilmiştir. Bu stratejiler arasında; tarama sonucunda 

katılımcıların sevk edilmesi için daha objektif kriterlerin geliştirilmesi ve uygulanması, 

tarama için daha yüksek Cobb açılarının eşik değer olarak kullanılması, sadece immatür 

kızların taranması (selektif tarama) ve hemen sevk etme yerine belirli bir süre takip etme 

gibi stratejiler yer almaktadır (174).  

AIS için tarama programlarının çoğu 10-15 yaş arası çocuklar üzerinde yapılmıştır 

(175). Bazı tarama programları eğriliklerin daha şiddetli olma eğilimde olduğu 10-14 

yaşları arasındaki kızların taranmasını önerirken, "Scoliosis Research Society" 10-14 yaş 

grubunda yıllık taramayı önermektedir (176), bunun yanında American Academy of 

Orthopedics Surgeons (AAOS) 11-13 yaş arası kızlarda ve 13-14 yaş arası erkeklerde 

tarama yapılmasını önermektedir.  Başarılı bir skolyoz taramasında gerekli eğitimin 

verilmesi ve tarama ekibinin denetlenmesi ve monitorizasyonu oldukça önemlidir. Spinal 

deformite taramalarının çoğunluğunda hemşireler, beden eğitimi öğretmenleri primer 
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tarayıcı olarak kullanılırken, sekonder taramalarda hekimle ve  fizyoterapistler 

kullanılmıştır (175,176).  

Çalışmamızda Kırıkkale İl Merkezi'nde 9 farklı ilköğretim okulunda okuyan 10-

13 yaş arasında toplamda 2371 öğrenci taranmıştır. Tarama sonucunda Kırıkkale İl 

Merkezi'nde ilköğretim okullarında okuyan 10-13 yaş arası öğrencilerde genel skolyoz 

prevelansı Cobb açısı 50 ve üzeri temel alındığında %1.35, kızlarda %2.23 erkeklerde 

%0,56 olarak hesaplanmıştır, kızlarda erkeklerde göre 3,6 kat daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır.  Cobb açısı 100 ve üzeri temel alındığında %0,55 (kızlarda %0,89, erkeklerde 

%0,24) hesaplanmıştır. Singapur okul çocuklarında yapılan bir skolyoz prevelans 

çalışmasında 6-14 yaşları arasında 72,699 kişi taranmış ve Cobb açısı ≥ 100 olan genel 

idyopatik skolyoz prevelansı kızlarda %0,93, erkeklerde %0,25 bulunmuştur (177). Bu 

çalışmada Cobb açısı ≥ 50 olan skolyoz prevelansı 11-12 yaş için kızlarda %2,15 

erkeklerde %0,57, 13-14 yaş için kızlarda %2,85 erkeklerde %1,00 bulunmuştur. Hong 

Kong'da 2010 yılında yapılan başka bir AİS prevelans çalışmasında 10-19 yaşları arasında 

157,444 öğrenci taranmış, çalışmanın sonucunda 10-19 yaşları arasında Cobb açısı ≥ 100 

olan  AİS genel prevelansı %2,49 (kızlarda %3,59, erkeklerde %1,34) bulunmuştur (178). 

Yunanistan'da yapılan prevelans çalışmasında 9-14 yaş arası 82901 çocuk taranmış ve 

genel prevelans (Cobb açısı ≥ 100 ) %1,70 (kızlarda %2,6 erkeklerde0,9) hesaplanmıştır 

(179). Bu çalışmada prevelans oranları diğer çalışmalara göre daha yüksek hesaplanmıştır. 

Bu farklı prevelans oranları skolyoz patogenezinde genetik, bölgesel ve çevresel faktörler 

gibi bir çok faktörün etkili olabileceğine işaret etmektedir.    

Ülkemizde şuana kadar tüm nüfusu temsil edebilecek düzeyde bir skolyoz 

prevelans çalışamsı yapılmamıştır. Yapılan çalışmalar genellebilirliği sınırlı olan bölgesel 

çalışmalardır. İzmir İli Bornova İlçesi ilköğretim okullarında 12-14 yaş grubu 8372 

öğrencide yapılan AIS prevelans çalışmasında skolyoz prevelansı (Cobb açısı ≥ 50 ) %0,48 

(kızlarda %0,77, erkeklerde %0,20) olarak bulunmuştur (180). Sivas'da yapılan AİS 

prevelans çalışmasında 12-15 yaş arası 3175 öğrenci taranmış ve genel AIS prevelansı 

(Cobb açısı ≥ 50)  %0,47 (kızlarda %0,71 erkeklerde %0,28) bulunmuştur (181). 1997'de 

Ankara'da yapılan skolyoz prevelans çalışmasında yaşları 6-13 arasında olan 4682 kişi 
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taranmış ve Cobb açısı ≥ 50 olan  genel AİS prevelansı %1,07 (kızlarda %0,99, erkeklerde 

%1,14) bulunmuştur (175). Ankara'ya coğrafi açıdan yakın yerleşimli olan Kırıkkale 

İli'nde yaptığımız çalışmamızda bulunan AİS prevelans oranı Ankara'da bulunan 

prevelans oranına yakın bulunmuştur. Bu sonuç skolyozda bölgesel ve coğrafi etkilerin 

prevelans üzerinde etkili olduğunu düşündürmektedir.  Skolyoz prevelans çalışmalarının 

çoğunda kızlarda erkeklere kıyasla AİS prevelansının 2-4 kat daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir (173,174,176-181). Bizim çalışmamız da bu bulguları destekler nitelikte 

kızalarda 3,6 kat daha fazla skolyoz oranı tespit edilmiştir.  

Skolyoz tarama programlarında sık tercih edilen yöntemler arasında Adam's öne 

eğilme testi, skolyometre, Moire topografisi, humpmetre yer almaktadır. Ülkemizde 

yapılan prevelans çalışmalarında ise sıklıkla Adam's testi ve/veya skolyometre tercih 

edilmiştir (175,180,181). Kısa süre içerisinde uygulanabilen, ileri eğitim seviyesi ve 

profosyonel sağlık çalışanı gerektirmeyen Adam's öne eğilme testi taramalar için ucuz ve 

ideal bir yöntemdir. Çalışmamızda kullandığımız tarama yöntemi Adam's testinin 

spesifitesi %73-100, spesifitesi %68-99 arasında bildirilmiştir (125,126). Türkiye'de 

yapılan tarama çalışmalarında yalancı negatiflik oranı düşük bildirilen bu testin  skolyoz 

taramalarında kullanılabilirliği ve tekrarlanabilirliği yüksektir. Çalışmamızda 2371 

öğrenci içerisinde öne eğilme testi pozitif bulunan 68 öğrenci radyografik değerlendirme 

için yönlendirildi, radyografik değerlendirmeye katılan 52 kişinin tekrarlanan öne eğilme 

testi 49'unda pozitif bulunmuştur. Adam's öne eğilme testinin uygulaması sırasında 

gözlemci ayakların aynı hizada olmaması, kalçanın 90 derece fleksiyon yapmaması, 

avuçların bir birine bakamaması gibi vertebrada asimetriye yol açacak teknik hatalar 

açısından dikkatli olmalıdır. Bu gibi durumlar Adam's öne eğilme testinin yalancı 

pozitiflik oranını arttırmaktadır. Bu nedenle çevresel ve teknik şartların optimize edilmesi 

gerekmektedir.  

Skolyoz prevalansını saptamaya yönelik çalışmaların çoğunda, eğrilik şiddeti 

Cobb açısı ile değerlendirilmiştir (173-181). Sivas ilinde yapılan çalışmada, skolyozlu 

olguların çoğunun Cobb açısı değerlerinin 10 derece ve altında olduğu rapor edilmiştir 

(181). Yunanistan’da yapılan taramada ise, olguların büyük çoğunluğunun Cobb açısı 
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değerlerinin 5° ile 19° arasında olduğu, 20° ve üstü olanların kız olgularda erkek olgulara 

göre 2,1 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (179). Bornova'da yapılan çalışmada ortalama 

Cobb açısı değerlerinin kızlarda erkeklere göre daha yüksek olduğu ve 20° ve üstü açılara 

sahip skolyozlu tüm olguların (4 kişi) kız olduğu bildirilmiştir ancak istatistiksel olarak 

aralarındaki fark anlamlı bulunmamıştır (180). Bizim çalışmamızda bu bulgularla uyumlu 

bir şekilde, olguların büyük çoğunluğunun Cobb açısı değerleri 5-150 arasında 

bulunmuştur, bununla birlikte 15-260 arasındaki tüm olguların kız olduğu görülmüştür.  

Skolyotik eğriliklerin görüldüğü omurga düzeyleri yapılan prevelans çalışmalarında 

birbirinden farklı sonuçlar bildirilmiştir.  

Adam's öne eğilme testinin sensitivite ve spesifitesinin yüksek olduğu, bu nedenle 

skolyoz taramasında ideal bir yöntem olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda öne eğilme 

testinin pozitif prediktif değeri  %65,3 olarak bulunmuştur.  Singapurda yapılan skolyoz 

prevelans çalışmasında bu testin pozitif prediktif değerinin yaşla arttığı ve kızlarda daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir, pozitif prediktif değeri ise % 18-50 arasında bildirilmiştir 

(177). Skolyoz taraması için öne eğilme testi ve skolyometre kullanılan başka bir 

çalışmada  tarama testlerinin pozitif prediktif değeri %37 hesaplanmıştır (182). Bizim 

çalışmamızda Cobb açısı >100 temel alındığında referans tarama testinin pozitif prediktif 

değeri %26,5'e düşmekteydi.  Öne eğilme testinin pozitif prediktif değerindeki bu değişim 

aralığı; Cobb açısı referans değerlerinin farklı olması, testin optimal koşullarda 

gerçekleştirilmemesi, uygulayıcı tecrübesinin ve verilen eğitim düzeyinin farklı olması 

olabilir, bunun yanında skolyozun üç boyutlu deformite olması ve lateral deviasyon 

olmadan sadece rotasyonla prezente olabilmesi pozitif prediktif değeri azaltan dikkat 

çekilmesi gereken bir konudur.  

Çalışmamızda bulunan en sık saptanan skolyoz lokalizasyonu torakal ve 

torakolomber bölgeydi. Prevelans çalışmalarının neredeyse tamamında bildirilen 

skolyotik eğriliklerin görüldüğü omurga düzeyleri de bu iki bölgedir (173-180,182,183). 

Bunun yanında ülkemize Sivas ilinde yapılan prevelans çalışmasında en sık genel skolyoz 

bölgesi olarak %73,3 (kızlarda %70, erkeklerde %80) lomber bölge bildirilmiştir (181).   

Skolyoz yönü için bildirilen en sık yön İzmir'de, Sivasta ve Ankarada sağ olarak 
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bildirilmiştir (175,180,181). Bizim bulgularımızda bunu destekler nitelikteydi. Diğer 

ülkelerde yapılan skolyoz prevelans çalışmalarında da en sık yön sağ olarak bildirilmiştir 

ancak Dickson, (184) ve Francis'in yaptığı skolyoz prevelans çalışmalarında (185) en sık 

yön ve bölge olarak sol lomber skolyoz saptanmıştır.   

Vücut ağırlığının az olmasının skolyoz riskinde artışa neden olmasını göz önünde 

bulundurarak değerlendirme kriterlerimiz arasında beden-kitle indeksi yer alması 

planlandı (186,187). Elde ettiğimiz bulgulara göre beden-kitle indeksi (BKİ<18,5) 

skolyoz için bir risk faktörüydü. Adölesan yaşta, skolyozu veya diyabeti olan kızlarda 

yeme bozukluğu ilişkisini araştıran bir çalışmada skolyozu olan hastaların kontrol 

grubuna kıyasla daha düşük vücut ağırlığına ve beden-kitle indeksine sahip olduğu 

gösterilmiştir (186). Başka bir çalışmada ise beden-kitle indeksinin 18,5'in altında olduğu 

kızlarda skolyoz riskinin beden kitle indeksi 18,5-25 arasında olanlara göre 1,5 kat arttığı 

ifade edilmiştir (187).   

Tarama testlerinde taramayı gerçekleştiren ekip ve personelin eğitimi ve tecrübesi 

oldukça önemlidir.  Gereken kişilerin yönlendirilebilmesi hem maliyet hem de potansiyel 

anksiyete ve psikososyal sorunların önüne geçecektir (175,176,177). Tarama testi  pozitif 

olan bireylerin yönlendirilme ve sevk oranı bu durumun en iyi göstergelerinden birisidir. 

Çalışmamızda 2371 kişi değerlendirildi ve 65 öğrenci ileri değerlendirme için sevk edildi 

ve çalışmamızdaki sevk oranı %2,7 bulundu.  Fiziksel tıp ve rehabilitasyon doktorları 

tarafından yapılan taramamızda sevk ve yönlendirme oranı diğer prevelans çalışmalarıyla 

karşılaştırıldığında düşük veya karşılaştırılabilir düzeydeydi (177,178). Yunanistan'da 

yapılan prevelans çalışmasında tarama hemşireler ve beden eğitimi öğretmenleri 

tarafından gerçekleştirilmiştir ve sevk etme oranı yaklaşık %5 bulunmuştur (180). Bu 

bulgular tarama ekibinin tecrübesi ve eğitim düzeyine işaret etmektedir ancak bulunan 

skolyoz prevelansının da bu durumda etkili bir faktör olduğuna dikkat edilmelidir.  

Basit, kolay uygulanabilir ve ucuz tarama yöntemleriyle bile yüksek orandan saptanabilen 

skolyoz buna rağmen ihmal edildiğinde ve geç tanı olduğunda kozmetik, sosyo-ekonomik 

ve psikopatolojik sonuçlara yol açmaktadır (173-187). Skolyoz semptomları ve bulguları 
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üzerine farkındalığın arttırılması skoyozun erken tanısına olanak sağlayabilir. Skolyoz 

prevelansının yüksek olarak değerlendirilebildiği ülkemizde tıbbi profosyonellerin, 

hemşirelerin, öğretmenlerin ve hatta ailelerin bu konu üzerinde bilgi ve tecrübe sahibi 

olmaları skolyoza bağlı morbidite ve ekonomik maliyetleri azaltacaktır. Çalışmamızda bu 

nedenle ailelerin skolyoza olan farkındalığı değerlendirilmiştir ve özellikle 20 derece 

altındaki eğriliklerde aile bireylerinin farkındalığının olmadığı görülmüştür.  Rutin sağlık 

uygulamaları arasında skolyoz ve skolyoz saptanması hakkındaki bilgilerin aile ve aile 

bireylerine aktarılmasının da yer alması bu sorunun çözümüne yardımcı olacaktır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Skolyoz ülkemizde de dünyada olduğu gibi özellikle adölesan yaş grubunda daha 

sık görülen, ihmal edildiğinde veya geç tanı aldığında önemli sistemik, psikososyal ve 

görsel rahatsızlıklara neden olabilen sık karşılaşılan bir sağlık sorunudur.  Adolesan 

idiopatik skolyoz prevelansı Kırıkkale İli ilköğretim öğrencileri arasında %1,35 

bulunmuştur.  Bu oran diğer skolyoz prevelans çalışmalarına benzer düzeydedir (%0,2-

3). Prevelansın yüksek olması skolyozun sadece ilgili sağlık çalışanlarını ilgilendiren bir 

durum olmaktan çıkarmaktadır. Çalışmamızda saptanan eğriliklerin çoğunluğunda Cobb 

açısı 20 derecenin altındaydı ve aile üyelerinin hiçbiri bu eğriliğin farkında değildi. 

Türkiye'de yapılan çalışmaların çoğunda eğrilik derecesi 5-200 arasında bildirilmiştir. 

Saptanan eğriliklerin çoğunluğunun düşük derecelerde olması ve aile üyelerinin 

dikkatinden kaçması göz önüne alındığında tarama programları aile ve aile bireylerinin 

konuya farkındalığı arttmakta ve aynı zamanda skolyoz saptanan adölesanlara erken 

tedavi imkanı sağlanmaktadır.   

Sonuç olarak skolyoz özellikleri ve prevelansı bakımından tarama programları için 

ideal bir omurga deformitesidir,  bu nedenle ülkemizde de rutin tarama programları 

içerisinde idiopatik skolyoz da yasal olarak yer almalıdır. Kapsamlı bir skolyoz tarama 

programı için büyük ölçekli, genellenebilir veya ülke çapında prospektif çok merkezli 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.  
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