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ÖZ

Skolyoz; omurganın koronal planda eğriliği olarak tanımlanmaktadır. Ayakta çekilen Radyografilerde koronal 
planda proksimal end vertebranın üst end plağına paralel, diğeri distal end vertebranın alt end plağına paralel 
olan iki çizginin kesişmesiyle oluşan Cobb açısı eğriliği 10° ve üzeri omurga eğrilikleri skolyoz olarak değerlen-
dirilmektedir. Skolyoz muayenesi, skolyozun şiddetini belirlemek, etyolojiyi aydınlatmak, skolyozun prognozunu 
tahmin etmek amacıyla detaylı yapılmalı, gereken özen gösterilmelidir. 

Anahtar kelimeler: İdiyopatik, skolyoz, kifoz, etiyoloji

ABSTRACT

Scoliosis; It is defined as the curvature of the spine in the coronal plane. In standing radiographs, Cobb angle 
curvature of 10° and above, which is formed by the intersection of two lines parallel to the upper end plate of 
the proximal end vertebra in the coronal plane and the other parallel to the lower end plate of the distal end 
vertebra, is considered as scoliosis. Scoliosis examination should be done in detail in order to determine the se-
verity of scoliosis, to clarify the etiology, and to predict the prognosis of scoliosis, and due care should be taken.
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GİRİŞ
Skolyoz; omurganın koronal planda eğriliği olarak tanım-
lanmaktadır. Ayakta çekilen Radyografilerde koronal plan-
da proksimal end vertebranın üst end plağına paralel, 
diğeri distal end vertebranın alt end plağına paralel olan 
iki çizginin kesişmesiyle oluşan Cobb açısı eğriliği 10° ve 
üzeri omurga eğrilikleri skolyoz olarak değerlendirilmek-
tedir (1). Skolyoz Araştırma Derneği’ne (Scoliosis Resear-
ch Society-SRS) göre 10 yaşından küçük hastalarda tespit 
edilen skolyoz erken başlangıçlı skolyoz, 10 yaş ve daha 
büyük hastalarda başlayan skolyozlar geç başlangıçlı skol-
yozlar olarak sınıflandırılır (1). Erken başlangıçlı skolyoz-
lar etiyolojilerine göre konjenital/yapısal, nöromusküler, 
sendromik ve idiyopatik skolyozlar olarak alt gruplara ay-
rılmaktadır. Skolyozda en sık karşılaşılan neden tüm skol-
yozların %75-80’ini oluşturan idiyopatik skolyozdur. Diğer 
sekonder skolyoz nedenleri dışlandıktan sonra nedeni tam 
olarak bilinmeyen skolyozlar bu grubu oluşturmaktadır (2). 
Skolyozlu hastalar genellikle şikayetleri olmadan, omurga 
deformitelerinin görünümü, gövde kozmetiğinin bozul-
ması, omuz seviyelerinde yükseklik farkı, başın laterale 
kayması, meme asimetrisi, kürek kemiklerinde, kalçada ve 
sırtta asimetri gibi şikâyetlerle hekime başvururlar (3). Ge-
nellikle okul tarama programlarında veya aile, öğretmen 
ya da başka birisinin fark etmesinin yanında başka bir ne-
denle istenen PA akciğer veya Ayakta Direkt Batın grafisin-
de saptanan omurga eğriliği nedeniyle skolyoz saptanır. 
Çoğu skolyoz hastası için sırt ve bel ağrısı prevalansı ge-
nel popülasyondakine benzerdir, bu yüzden ilk başvuruda 
sırt ağrısı şikayeti genellikle yoktur, ancak azalmış omurga 
fleksibilitesi, hamstring kas kısalığı, karın ve sırt kaslarında 
kuvvetsizlik olan hastalarda sırt ve bel ağrısı görülebilir (4). 
Skolyozda sırt ağrısının daha çok 15 yaş ≥, Risser evre 2 ≥ 
iskelet matüritesi ve menarş sonrası dönemdeki hastalar-
da olduğu gösterilmiştir (5). Skolyozu olup ağrı semptomu 
olan hastaların yaklaşık %9’unda saptanan spondilolizis, 
spondilolistezis, Schuermann kifozu, spondilodiskit, ver-
tebral osteomiyelit, osteoid osteoma veya osteoblastom 
gibi diğer nedenleri değerlendirmek için bilgisayarlı to-
mografi/manyetik rezonans görüntüleme gibi ileri tetkikler 
uygulanmalıdır (3).  

ANAMNEZ
Skolyoza özgü herhangi bir belirti veya semptomu sapta-
mak için kapsamlı bir şekilde hastanın şikayeti, özgeçmişi, 
soy geçmişi sorgulanarak muayeneye başlanır. Hastanın 
özgeçmişinde sahip olduğu diğer hastalıklar, geçirdiği 
cerrahi operasyonlar sorgulanmalıdır. Skolyoza neden ola-
bilen diğer hastalıklar ve klinik bulgular tablo 1 de göste-
rilmiştir (2). 

Tablo 1: Skolyozun yaygın non-idiopatik nedenleri

Skolyozun yaygın 
non idiopatik ne-
denleri

Klinik bulgular

Ehlers-Danlos send-
romu

Genel eklem hipermobilitesi ile cilt 
hipermobilitesi ve atrofik skarlaşma 
(Beighton skoru>5)

Marfan sendromu

Aort dilatasyonu, mitral kapak prolap-
susu, ektopia lentis, eklem hipermobi-
litesi, araknodaktili, pektus deformitesi, 
protrüzyo asetabuli

Loeys-Dietz send-
romu

Bifid uvula, anevrizmalar (özellikle aort 
anevrizması)

Noonan sendromu
Orbital hipertelorizm, yüksek alın, dü-
şük kulaklar, kısa boy, şaşılık, pulmoner 
stenoz

Nörofibromatozis

Café au lait lekeleri, kutanöz veya 
pleksiform nörofibrom, aksiller çillen-
me, optik glioma, Lisch nodülleri (iris 
hamartomu)

Friedreich ataksisi
Yürüme ve ekstremite ataksisi, dizartri 
ve alt ekstremite reflekslerinin/duyusu-
nun kaybı

Osteogenezis İm-
perfekta

Fralijilite kırıkları, mavi sklera, işitme 
kaybı

DiGeorge sendro-
mu

Konotrunkal kardiyak anomaliler, 
hipoplastik timus, hipokalsemi, immün 
yetmezlik

Muskuler distrofi Açıklanamayan kırıklar, kardiyomiyopa-
ti, büyüme gecikmesi

Chiari malformas-
yonları

Boyun ağrısı, baş ağrısı, kranial sinir de-
fisitleri, halsizlik, hiperrefleksi, Babinski 
refleksi, spastisite

Sirinks
Ağrı, üst ekstremite zayıflığı, mesane 
disfonksiyonu, lezyon seviyesinin altın-
da duyu kaybı

Gergin kord send-
romu

İlerleyici motor ve duyusal defisit, yürü-
me anormallikleri, mesane kontrolünün 
kaybı, lumbosakral/bacak ağrısı

Diastematomiyeli Patolojinin düzeyine ve yerine bağlı 
olarak ağrı, güçsüzlük, nörolojik defisit

İntraspinal tümör Patolojinin düzeyine ve yerine bağlı 
olarak ağrı, güçsüzlük, nörolojik defisit

Vertebral tümör 
(örneğin, osteoid 
osteoma, osteob-
lastoma)

Geceleri artan, aktiviteyle ilgisi olmayan 
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla 
hafifleyen ilerleyici ağrı

Serebral palsi Motor disfonksiyon (spastisite, diskine-
zi, ataksi, atoni)
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Omurga deformitesinin gelişmesinde rol oynayabilecek 
diğer nedenler arasında, erken yaşta göğüs duvarı cerra-
hisi, göğüs duvarı radyoterapisi ve tümör eksizyonu gibi 
durumlar sorgulanmalıdır (3). Hekime başvuru nedeninin 
kozmetik bir sorundan mı kaynaklandığı veya beraberinde 
ağrı, dengesizlik, yürüme güçlüğü, hareket kısıtlılığı, nefes 
darlığı gibi şikayetler sorgulanmalıdır.  Omurga deformite-
sinin ne zaman fark edildiği, eğriliğin takip edilip edilme-
diği, uygulanan tedaviler, günlük yaşam aktiviteleri, duruş 
anomalileri, yaptığı spor, varsa işi sorgulanmalıdır.

Hastanın yaşı, cinsiyeti, puberte başlangıç yaşı, ilk menarş 
yaşı (hasta kadın ise) sorgulanmalıdır, çünkü yaş, cinsiyet, 
puberte başlangıç yaşı ve ilk menarş yaşı progresyon hak-
kında fikir verecektir. Progresyon en çok da hızlı büyüme 
dönemi olan pubertal dönemde olduğundan dolayı pu-
berte durumunun, iskelet yaşının ve matüritenin değerlen-
dirilmesi, korseyi başlatma, devam etme veya sonlandırma 
konusunda karar vermek için kritik öneme sahiptir(6, 7).
  
Hastanın annesinin prenatal değerlendirmeleri, doğum 
öyküsü ve doğum sonrası çocuğun nöro-motor gelişim 
seviyeleri sorgulanmalıdır. Hastanın soy geçmişinde 1. de-
rece akrabalarda omurga deformitesi olup olmadığı, aile-
de genetik ve sendromik hastalık varlığı sorgulanmalıdır. 
Birinci Derece akrabada skolyoz öyküsünün olması skolyoz 
görülme olasılığını %11 arttırmaktadır (3). Annede skolyoz 
olması kadın çocukta görülme olasılığını (%17-19); baba-
da skolyoz olması erkek çocukta görülme olasılığını (%3-
4) şeklinde artmaktadır (3). Yapılan çalışmalarda otozomal 
dominant kalıtım paterni veya multifaktöryel kalıtım pater-
ninin idiopatik skolyoz ile ilintili olduğu belirtilmiştir (8). 

FİZİK MUAYENE
Hastanın muayene öncesi boyu, oturma boyu, kilosu, ger-
çek ve zahiri bacak boyu ölçümleri yapılmalıdır (Resim 1). 
Kalçanın gelişimsel displazisi, geçirilmiş alt ekstremite kı-
rıkları, ayak deformitelerine sekonder bacak boy farkı ol-
ması halinde kısa olan ekstremite tabanına kısalık miktarı 
kadar tabanlık konularak skolyoz grafisi çekilmelidir (9). Ya-
pılan bir çalışmada Adolesan idiyopatik skolyozu olan aşırı 
kilolu ve obez hastalar anlamlı ölçüde daha yüksek cobb 
açısı değerlerine sahip olduğunu gösterilmiştir (10). 
 
Hastanın fizik muayenesine inspeksiyon ile başlanır. Hasta-
nın muayene sırasında giysileri çıkarılmalıdır. Erkek hasta-
larda muayene en fazla iç çamaşırı ile; kadın hastalarda ise 
sporcu sütyeni ve iç çamaşırı ile yapılır. 

Resim 1. Gerçek ve zahiri bacak boyu ölçümleri

İnspeksiyon:
Dermatolojik muayene: İnspeksiyonda başlangıçta has-
tanın cilt muayenesi yapılmalıdır. Dermatolojik muaye-
nede; nörofibramatöz cilt bulguları (sütlü kahve lekeleri, 
çillenme, nörofibromlar), spinal kolon deri defektleri olabi-
lecek cilt bulguları (aşırı tüylenme, nevüs veya sinüs ağzı) 
belirlenmeli, eğer bu cilt bulguları varsa bilgisayarlı to-
mografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi radyolojik 
tetkikler uygulanmalıdır (1).

Postür Muayenesi: Dermatolojik muayenesi sonrası has-
tanın vücut asimetrileri için postür aynası karşısında veya 
postür chart (panosu) önünde dik bakar pozisyonda iken 
ayakta, önden, arkadan, yandan bakarak değerlendirilme-
lidir (1). 

Hastanın önden değerlendirilmesinde baş ve boynun po-
zisyonu, omuz-klavikula dengesi, meme asimetrisi, kostal 
çıkıntı, pelvisin durumu, göğüs duvar deformitesi olup 
olmadığı, her iki kol yanda iken kol-gövde arası uzunluk 
ölçülmelidir (Resim 2).  
 

Resim 2. Hastanın önden değerlendirilmesi
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Hastanın arkadan değerlendirilmesinde skapulaların asi-
metrisi, hemitoraksın, pelvisin ve krista iliakaların durumu, 
bel-dirsek mesafesi, kabarıklığın (hump) varlığı bakılmalı-
dır (Resim 3).

 
Resim 3. Hastanın arkadan değerlendirilmesi

TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation) ölçeği ile 
gövde estetiği ve postüral asimetri değerlendirilir; omuz-
lar(0-3), skapula(0-2), bel(0-4) ve hemitoraks(0-2) olmak 
üzere dört alt ölçeğe dayanan 12 puanlık bir ölçektir (11). 
Asimetrilerinin görsel değerlendirmesi ile kozmetik skor 
hesaplanır ve toplam 12 puandan 3≥ değişiklik olması an-
lamlıdır  (11).

Hastanın C7 servikal vertebra spinöz proses’den aşağıya 
çekilen düz çekül çizgisinin sakrum orta hattından geçmesi 
beklenmektedir, çizginin yaklaşık 2 cm ve daha fazla late-
rale kayma yapması omurga deformitesi açısından değer-
lendirilmelidir (1). 

Hastanın yine arkadan değerlendirilmesinde Skolyoz ta-
ramalarında da yaygın olarak kullanılan fizik muayene 
yöntemi Adam’s öne eğilme testi yapılmalıdır. Skolyozda 
omurga rotasyonuna bağlı olarak öne eğilme sırasında 
sırtta veya belde belirgin olarak çıkıntı(hump) gelişmekte-
dir. Adam’s öne eğilme testi sırasında hastaya her iki kolu 
öne ve yere doğru olacak şekilde, sırtı yere paralel ola-
cak şekilde, pozisyon verilir. Bu pozisyonda sırt/bel böl-
gesinde saptanan asimetrik çıkıntı ile koronal dengesizlik 

değerlendirilir ve çıkıntının saptandığı yer ile skolyozun 
lokalizasyonu belirlenir. Yine Adam’s öne eğilme testi sıra-
sında skolyometre yardımı ile yer düzlemine göre eğriliğin 
açı ölçümü yapılmalıdır (Resim 4). Skolyometre ile gövde 
asimetrisi ve deformitenin progresyonunu klinik olarak 
takip edilir.  Skolyometre eğim yönüne doğru giden bir 
su terazisidir. Transvers planda gövde rotasyon açısı (ATR) 
ölçümünü sağlar. Skolyometrede artmış gövde asimetrisi 
azalmış mobilite ile koreledir (12). Bazı araştırmalar, skol-
yometrede ATR’si 5°’den az olan hastalarda radyografik 
değerlendirmeye gerek duyulmadığı, ATR 7° üzerinde 
olanların ise muayenenin ardından radyografik değerlen-
dirilmesi gerektiğini öne sürmektedir (13). Yapılan bir ça-
lışmada, 7°'lik bir ATR’nin, 20°'lik bir Cobb açısına karşılık 
geldiği görülmüştür (14). Ancak fazla kilolu çocuklarda 
skolyometre okumaları tipik olarak fazla kilolu olmayan 
çocuklara göre daha düşüktür (15). Skolyometrenin kulla-
nıcılar arası güvenilirliği büyük farklılıklar gösterse de, bir 
tarama aracı olarak ve deformitenin ilerlemesini değerlen-
dirmek için hala kullanışlıdır (16, 17). Yeni teknoloji ile gö-
rüntüleme yöntemlerinin radyasyonu önemli ölçüde azal-
tılmış olsa da, skolyometre, radyografik değerlendirme 
arasındaki süreyi uzatmak ve toplam radyasyon dozunu 
azaltmak için bir teknik olarak sıklıkla klinik muayenelerde 
kullanılabilir (3).

 

Resim 4. Hastanın Skolyometre ile değerlendirilmesi

Hastanın yandan değerlendirilmesinde skolyoz hastaların-
da çoğunlukla saptanan torakal hipokifoz, lomber lordoz 
değerlendirilmesi ile birlikte dizler ve kalçadaki duruş so-
runları değerlendirilmelidir (Resim 5).
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Resim 5. Hastanın arkadan değerlendirilmesi

Palpasyon: Hastanın inspeksiyonu sonrası tüm spinöz 
prosesler palpe edilir, spinöz proses palpe edilemiyorsa 
omurga deformitesi olup olmadığı dizilim ve proseslerin 
izdüşümünün yerleşimine göre rotasyonel problemlerin 
düzeyi hakkında bilgi edinilmelidir (1).

Fleksibilite testleri ve eklem hareket açıklığı muayeneleri: 
Ayakta sağa, sola, öne, arkaya eğilerek; yatarak veya uzun 
otururken ellerin ayaklara olan mesafesine göre gövde 
fleksibilite testleri ve eklem hareket açıklıkları değerlendi-
rilir. 

Kalçada eklem hareket kısıtlılığı için ayrıca Thomas testi 
ile değerlendirme de yapılabilir. Thomas testi yapılırken 
klinisyen tarafından kalça ve diz tam fleksiyona getirilir. 
Lomber lordozun artması ya da karşı bacağın fleksiyona 
gelmesi muayene edilen tarafta fleksiyon kontraktürü ol-
duğunu göstermektedir (18). 

Beighton tanı kriterleri ile hipermobilite derecesi belirle-
nir. Beighton kriterlerinde aşağıdaki tabloda verilen beş 
manevranın uygulanması ile puanlanan ve toplam dokuz 
puan içeren kolay bir skorlama yöntemidir (Tablo 2). Be-
ighton skoru ≥ 4 olan hastalar Marfan sendromu, Ehler 
Danlos gibi hipermobilite ile ilişkili sendromlar akılda tu-
tulmalıdır (19). 

Tablo 2: Beighton kriterleri

Hastanın detaylı nörolojik muayenesi; motor kas kuvvet, 
duyu, refleks ve patolojik refleks değerlendirmesi, derin 
duyu testleri (Romberg, Fukuda testi) yapılmalıdır. Asimet-
rik karın cildi refleksi varlığında siringomiyeli başta olmak 
üzere intraspinal anomalileri araştırmak için ile MR ile ayı-
rıcı tanı yapılmalıdır (20).  Nöromüsküler hastalığı düşün-
düren pes kavus ve çekiç veya pençe parmaklar için ayak 
muayene edilmelidir (21). Yine hastanın fizik muayesinde 
herhangi bir anormal nörolojik bulgu veya 10 yaşından 
önce 20°’den fazla skolyoz varsa, manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRI) değerlendirmesi gerektirir (20, 22). 

Pubertal gelişimin değerlendirilmesi: konservatif tedaviye 
pubertal dönemin erken döneminde başlamak tedavi ba-
şarısını artırmaktadır (23). Bu nedenle hastalarda menarş 
yaşı, Tanner evrelemesi, Risser evrelemesi, Sanders evre-
lemesi ile iskelet matüritesi ve pubertal durum değerlen-
dirilmelidir. 

Tanner evrelemesinde kadın hastalarda meme gelişimi (te-
larş evre 1-5) ve pubik kıllanma (evre 1-5); erkek hastalarda 
pubik kıllanma (evre 1-5) ve genital organlardaki değişik-
likler (evre 1-5) ile puberte gelişimi değerlendirilmektedir 
(24). 

İskelet matüritesinin değerlendirilmesinde ise Risser ve 
Sanders evrelemesi  kullanılmaktadır. Risser evrelemesi ili-
ak apofizin kapanmasına göre altı evreye ayrılır. 0–5 arasın-
da değerlendirilir (25, 26). Risser 0 - 1 hızlı büyüme döne-
midir. Risser 4-5 matüritenin sonlandığı dönemdir (Resim 
6). Sanders evrelemesi El grafilerinde falanks ve metakarp-
ların epifizlerinin kapanmasına göre 8 evre üzerinden ya-
pılan bir değerlendirmedir (27). Sanders evrelemesin hızlı 
büyüme dönemi, skolyozun progresyonu ile korelasyonun, 
Risser evrelemesine göre daha yüksek bir evreleme oldu-
ğu gösterilmiştir (27).
 

SAĞ SOL

5. Metakarpal ekleminin dorsifleksiyonu 
> 90° 1 1

Başparmağın pasif olarak ön kol iç yüzüne 
değmesi 1 1

Dirseğin hiperekstansiyonu > 10° 1 1

Dizin hiperekstansiyonu > 10° 1 1

Ayakta ve dizler ekstansiyonda iken el 
ayasının yere değmesi 1

JAMER 2023;8(1):14-20
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Resim 6. Risser evrelemesi

SONUÇ 
Skolyoz muayenesi, skolyozun şiddetini belirlemek, etiyo-
lojiyi aydınlatmak, skolyozun prognozunu tahmin etmek 
amacıyla detaylı yapılmalı, gereken özen gösterilmelidir.

Finansal Destek: Bu derleme için herhangi bir kurum ya 
da kuruluştan finansal destek alınmamıştır.
Çıkar Çatışması: Bu çalışmada yazarlar çıkar çatışması bil-
dirmemektedir.
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