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Skolyoz Klinik Muayenesi
Scoliosis Clinical Examination

® Mehmet Koksal
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oz

Skolyoz; omurganin koronal planda egriligi olarak tanimlanmaktadir. Ayakta cekilen Radyografilerde koronal
planda proksimal end vertebranin lst end plagina paralel, digeri distal end vertebranin alt end plagina paralel
olan iki ¢izginin kesismesiyle olusan Cobb agcisi egriligi 10° ve Uzeri omurga egrilikleri skolyoz olarak degerlen-
dirilmektedir. Skolyoz muayenesi, skolyozun siddetini belirlemek, etyolojiyi aydinlatmak, skolyozun prognozunu
tahmin etmek amaciyla detayli yapilmali, gereken 6zen gésterilmelidir.

Anahtar kelimeler: idiyopatik, 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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GiRig

Skolyoz; omurganin koronal planda egriligi olarak tanim-
lanmaktadir. Ayakta cekilen Radyografilerde koronal plan-
da proksimal end vertebranin Ust end plagina paralel,
digeri distal end vertebranin alt end plagina paralel olan
iki ¢izginin kesismesiyle olusan Cobb agisi egriligi 10° ve
Uzeri omurga egrilikleri skolyoz olarak degerlendirilmek-
tedir (1). Skolyoz Arastirma Dernegi‘ne (Scoliosis Resear-
ch Society-SRS) gore 10 yasindan kiigiik hastalarda tespit
edilen skolyoz erken baslangi¢l skolyoz, 10 yas ve daha
blyik hastalarda baglayan skolyozlar geg baslangigl skol-
yozlar olarak siniflandirilir (1). Erken baslangi¢li skolyoz-
lar etiyolojilerine goére konjenital/yapisal, néromuskiiler,
sendromik ve idiyopatik skolyozlar olarak alt gruplara ay-
rilmaktadir. Skolyozda en sik karsilagilan neden tim skol-
yozlarin %75-80"ini olusturan idiyopatik skolyozdur. Diger
sekonder skolyoz nedenleri diglandiktan sonra nedeni tam
olarak bilinmeyen skolyozlar bu grubu olusturmaktadir (2).
Skolyozlu hastalar genellikle sikayetleri olmadan, omurga
deformitelerinin gérinimui, gévde kozmetiginin bozul-
masi, omuz seviyelerinde yukseklik farki, basin laterale
kaymasi, meme asimetrisi, kiirek kemiklerinde, kalgada ve
sirtta asimetri gibi sikayetlerle hekime basvururlar (3). Ge-
nellikle okul tarama programlarinda veya aile, 6gretmen
ya da bagka birisinin fark etmesinin yaninda basgka bir ne-
denle istenen PA akciger veya Ayakta Direkt Batin grafisin-
de saptanan omurga egriligi nedeniyle skolyoz saptanir.
Cogu skolyoz hastasi igin sirt ve bel agrisi prevalansi ge-
nel popllasyondakine benzerdir, bu ylizden ilk basvuruda
sirt agnisi sikayeti genellikle yoktur, ancak azalmig omurga
fleksibilitesi, hamstring kas kisaligi, karin ve sirt kaslarinda
kuvvetsizlik olan hastalarda sirt ve bel agnisi gorilebilir (4).
Skolyozda sirt agrisinin daha ¢ok 15 yas =, Risser evre 2 >
iskelet matiritesi ve menars sonrasi déonemdeki hastalar-
da oldugu goésterilmistir (5). Skolyozu olup agri semptomu
olan hastalarin yaklasik %%'unda saptanan spondilolizis,
spondilolistezis, Schuermann kifozu, spondilodiskit, ver-
tebral osteomiyelit, osteoid osteoma veya osteoblastom
gibi diger nedenleri degerlendirmek icin bilgisayarl to-
mografi/manyetik rezonans goérintlleme gibi ileri tetkikler
uygulanmalidir (3).

ANAMNEZ

Skolyoza 6zgil herhangi bir belirti veya semptomu sapta-
mak icin kapsamli bir sekilde hastanin sikayeti, 6zgegmisi,
soy gegmisi sorgulanarak muayeneye baglanir. Hastanin
dzgegmisinde sahip oldugu diger hastaliklar, gegirdigi
cerrahi operasyonlar sorgulanmalidir. Skolyoza neden ola-
bilen diger hastaliklar ve klinik bulgular tablo 1 de goste-
rilmistir (2).
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Tablo 1: Skolyozun yaygin non-idiopatik nedenleri

Skolyozun yaygin
non idiopatik ne-
denleri

Ehlers-Danlos send-

romu

Marfan sendromu

Loeys-Dietz send-
romu

Noonan sendromu

Norofibromatozis

Friedreich ataksisi

Osteogenezis Im-

perfekta

DiGeorge sendro-
mu

Muskuler distrofi

Chiari malformas-
yonlari

Sirinks

Gergin kord send-
romu

Diastematomiyeli

intraspinal timor

Vertebral timor
(6rnegin, osteoid
osteoma, osteob-
lastoma)

Serebral palsi

Klinik bulgular

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

Aort dilatasyonu, mitral kapak prolap-

susu, ektopia lentis, eklem hipermobi-

litesi, araknodaktili, pektus deformitesi,
protriizyo asetabuli

Bifid uvula, anevrizmalar (6zellikle aort
anevrizmasi)

Orbital hipertelorizm, yiiksek alin, di-
stik kulaklar, kisa boy, sasilik, pulmoner
stenoz

Café au lait lekeleri, kutanoz veya
pleksiform nérofibrom, aksiller cillen-
me, optik glioma, Lisch nodiilleri (iris
hamartomu)

Yirime ve ekstremite ataksisi, dizartri
ve alt ekstremite reflekslerinin/duyusu-
nun kaybi

Fralijilite kiriklari, mavi sklera, isitme

kaybi

Konotrunkal kardiyak anomaliler,
hipoplastik timus, hipokalsemi, immtin
yetmezlik

Aciklanamayan kiriklar, kardiyomiyopa-
ti, blylime gecikmesi

Boyun agrisi, bas agrisi, kranial sinir de-
fisitleri, halsizlik, hiperrefleksi, Babinski
refleksi, spastisite

Agri, Ust ekstremite zayifligi, mesane
disfonksiyonu, lezyon seviyesinin altin-
da duyu kaybi

ilerleyici motor ve duyusal defisit, yiri-
me anormallikleri, mesane kontrolinin
kaybi, lumbosakral/bacak agrisi

Patolojinin diizeyine ve yerine bagli
olarak agr, gligstizliik, nérolojik defisit

Patolojinin dlzeyine ve yerine bagli
olarak agn, gligsuzlik, nérolojik defisit

Geceleri artan, aktiviteyle ilgisi olmayan
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla
hafifleyen ilerleyici agr

Motor disfonksiyon (spastisite, diskine-
zi, ataksi, atoni)
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Omurga deformitesinin gelismesinde rol oynayabilecek
diger nedenler arasinda, erken yasta gogus duvari cerra-
hisi, gégus duvari radyoterapisi ve timor eksizyonu gibi
durumlar sorgulanmalidir (3). Hekime basvuru nedeninin
kozmetik bir sorundan mi kaynaklandigi veya beraberinde
agn, dengesizlik, yturime glcligl, hareket kisithhgi, nefes
darligi gibi sikayetler sorgulanmalidir. Omurga deformite-
sinin ne zaman fark edildigi, egriligin takip edilip edilme-
digi, uygulanan tedaviler, glinlik yasam aktiviteleri, durus
anomalileri, yaptigi spor, varsa isi sorgulanmalidir.

Hastanin yasi, cinsiyeti, puberte baslangig yasi, ilk menars
yas! (hasta kadin ise) sorgulanmalidir, ¢clinkli yas, cinsiyet,
puberte baslangi¢ yasi ve ilk menars yasi progresyon hak-
kinda fikir verecektir. Progresyon en cok da hizli bliylime
dénemi olan pubertal dénemde oldugundan dolayi pu-
berte durumunun, iskelet yaginin ve matiritenin degerlen-
dirilmesi, korseyi baglatma, devam etme veya sonlandirma
konusunda karar vermek igin kritik 5neme sahiptir(é, 7).

Hastanin annesinin prenatal degerlendirmeleri, dogum
Oykust ve dogum sonrasi ¢cocugun ndro-motor gelisim
seviyeleri sorgulanmalidir. Hastanin soy ge¢misinde 1. de-
rece akrabalarda omurga deformitesi olup olmadigi, aile-
de genetik ve sendromik hastalik varligi sorgulanmalidir.
Birinci Derece akrabada skolyoz 6ykistnin olmasi skolyoz
gorilme olasiligini %11 arttirmaktadir (3). Annede skolyoz
olmasi kadin ¢cocukta gérilme olasiligini (%17-19); baba-
da skolyoz olmasi erkek cocukta gériilme olasiligini (%3-
4) seklinde artmaktadir (3). Yapilan galismalarda otozomal
dominant kalitim paterni veya multifaktoryel kalitim pater-
ninin idiopatik skolyoz ile ilintili oldugu belirtiimistir (8).

Fizik MUAYENE

Hastanin muayene 6ncesi boyu, oturma boyu, kilosu, ger-
cek ve zahiri bacak boyu dl¢timleri yapilmalidir (Resim 1).
Kalganin gelisimsel displazisi, gegirilmis alt ekstremite ki-
riklari, ayak deformitelerine sekonder bacak boy farki ol-
masi halinde kisa olan ekstremite tabanina kisalik miktari
kadar tabanlik konularak skolyoz grafisi cekilmelidir (9). Ya-
pilan bir calismada Adolesan idiyopatik skolyozu olan agiri
kilolu ve obez hastalar anlamli 6lciide daha ylksek cobb
agisi degerlerine sahip oldugunu gosterilmistir (10).

Hastanin fizik muayenesine inspeksiyon ile baslanir. Hasta-
nin muayene sirasinda giysileri ¢ikariimalidir. Erkek hasta-
larda muayene en fazla i¢c camasiri ile; kadin hastalarda ise
sporcu sltyeni ve i¢ camasiri ile yapilir.

Koksal
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Resim 1. Gergek ve zahiri bacak boyu dl¢imleri

inspeksiyon:

Dermatolojik muayene: inspeksiyonda baslangicta has-
tanin cilt muayenesi yapilmalidir. Dermatolojik muaye-
nede; noérofibramatdz cilt bulgular (sttli kahve lekeleri,
cillenme, norofibromlar), spinal kolon deri defektleri olabi-
lecek cilt bulgulari (asin tiylenme, nevis veya sinlis agzi)
belirlenmeli, eger bu cilt bulgular varsa bilgisayarli to-
mografi ve manyetik rezonans gérintileme gibi radyolojik
tetkikler uygulanmalidir (1).

Postiir Muayenesi: Dermatolojik muayenesi sonrasi has-
tanin viicut asimetrileri igin postlr aynasi karsisinda veya
postir chart (panosu) éniinde dik bakar pozisyonda iken
ayakta, dnden, arkadan, yandan bakarak degerlendirilme-

lidir (1).

Hastanin 6nden degerlendiriimesinde bas ve boynun po-
zisyonu, omuz-klavikula dengesi, meme asimetrisi, kostal
cikinti, pelvisin durumu, gogis duvar deformitesi olup
olmadigi, her iki kol yanda iken kol-gévde arasi uzunluk
Slctlmelidir (Resim 2).

Resim 2. Hastanin dnden degerlendirilmesi
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Hastanin arkadan degerlendirilmesinde skapulalarin asi-
metrisi, hemitoraksin, pelvisin ve krista iliakalarin durumu,
bel-dirsek mesafesi, kabarikligin (hump) varligi bakilmali-
dir (Resim 3).

Resim 3. Hastanin arkadan degerlendirilmesi

TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation) dlcegi ile
govde estetigi ve postiiral asimetri degerlendirilir; omuz-
lar(0-3), skapula(0-2), bel(0-4) ve hemitoraks(0-2) olmak
lUzere dort alt dlgede dayanan 12 puanlik bir Slgektir (11).
Asimetrilerinin gorsel degerlendirmesi ile kozmetik skor
hesaplanir ve toplam 12 puandan 3= degisiklik olmasi an-
lamhidir (11).

Hastanin C7 servikal vertebra spindz proses’den asagiya
cekilen duiz cekdl cizgisinin sakrum orta hattindan ge¢mesi
beklenmektedir, cizginin yaklasik 2 cm ve daha fazla late-
rale kayma yapmasi omurga deformitesi agisindan deger-
lendirilmelidir (1).

Hastanin yine arkadan degerlendirilmesinde Skolyoz ta-
ramalarinda da yaygin olarak kullanilan fizik muayene
yontemi Adam’s 6ne egilme testi yapilmalidir. Skolyozda
omurga rotasyonuna bagl olarak 6ne egilme sirasinda
sirtta veya belde belirgin olarak gikinti(hump) gelismekte-
dir. Adam’s 6ne egilme testi sirasinda hastaya her iki kolu
one ve yere dogru olacak sekilde, sirti yere paralel ola-
cak sekilde, pozisyon verilir. Bu pozisyonda sirt/bel bol-
gesinde saptanan asimetrik cikinti ile koronal dengesizlik
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degerlendirilir ve gikintinin saptandigi yer ile skolyozun
lokalizasyonu belirlenir. Yine Adam'’s dne egilme testi sira-
sinda skolyometre yardimi ile yer diizlemine gore egriligin
aci Olgtimi yapilmalidir (Resim 4). Skolyometre ile gévde
asimetrisi ve deformitenin progresyonunu klinik olarak
takip edilir. Skolyometre egim yoniine dogru giden bir
su terazisidir. Transvers planda govde rotasyon agisi (ATR)
Olglimiini saglar. Skolyometrede artmis gévde asimetrisi
azalmig mobilite ile koreledir (12). Bazi arastirmalar, skol-
yometrede ATR'si 5°°den az olan hastalarda radyografik
degerlendirmeye gerek duyulmadigi, ATR 7° Uzerinde
olanlarin ise muayenenin ardindan radyografik degerlen-
dirilmesi gerektigini 6ne stirmektedir (13). Yapilan bir ¢a-
lismada, 7°'lik bir ATR'nin, 20°'lik bir Cobb acisina karsilik
geldigi gorilmustir (14). Ancak fazla kilolu ¢ocuklarda
skolyometre okumalari tipik olarak fazla kilolu olmayan
cocuklara gére daha dustktir (15). Skolyometrenin kulla-
nicilar arasi glvenilirligi blylk farkhliklar gésterse de, bir
tarama araci olarak ve deformitenin ilerlemesini degerlen-
dirmek igin hala kullaniglidir (16, 17). Yeni teknoloji ile g6-
rinttleme yontemlerinin radyasyonu dnemli dl¢lide azal-
tilmig olsa da, skolyometre, radyografik degerlendirme
arasindaki slireyi uzatmak ve toplam radyasyon dozunu
azaltmak icin bir teknik olarak siklikla klinik muayenelerde
kullanilabilir (3).

Resim 4. Hastanin Skolyometre ile degerlendirilmesi

Hastanin yandan degerlendirilmesinde skolyoz hastalarin-
da ¢ogunlukla saptanan torakal hipokifoz, lomber lordoz
degerlendirilmesi ile birlikte dizler ve kalgcadaki durus so-
runlar degerlendirilmelidir (Resim 5).
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Resim 5. Hastanin arkadan degerlendirilmesi

Palpasyon: Hastanin inspeksiyonu sonrasi tiim spin6z
prosesler palpe edilir, spindz proses palpe edilemiyorsa
omurga deformitesi olup olmadigi dizilim ve proseslerin
izdlstiminin yerlesimine goére rotasyonel problemlerin
dlzeyi hakkinda bilgi edinilmelidir (1).

Fleksibilite testleri ve eklem hareket agikligi muayeneleri:
Ayakta saga, sola, 6ne, arkaya egilerek; yatarak veya uzun
otururken ellerin ayaklara olan mesafesine gére godvde
fleksibilite testleri ve eklem hareket acikliklar degerlendi-
rilir.

Kalgada eklem hareket kisithhigi icin ayrica Thomas testi
ile degerlendirme de yapilabilir. Thomas testi yapilirken
klinisyen tarafindan kalca ve diz tam fleksiyona getirilir.
Lomber lordozun artmasi ya da karsi bacadin fleksiyona
gelmesi muayene edilen tarafta fleksiyon kontraktiri ol-
dugunu gostermektedir (18).

Beighton tani kriterleri ile hipermobilite derecesi belirle-
nir. Beighton kriterlerinde asagidaki tabloda verilen bes
manevranin uygulanmasi ile puanlanan ve toplam dokuz
puan iceren kolay bir skorlama yontemidir (Tablo 2). Be-
ighton skoru = 4 olan hastalar Marfan sendromu, Ehler
Danlos gibi hipermobilite ile iliskili sendromlar akilda tu-
tulmalidir (19).

Koksal
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Tablo 2: Beighton kriterleri

SAG SOL
5. Metakarpal ekleminin dorsifleksiyonu 1 ]
> 90°
Basparmagin pasif olarak 6n kol i¢ ylziine 1 1
degmesi
Dirsegin hiperekstansiyonu > 10° 1 1
Dizin hiperekstansiyonu > 10° 1 1

Ayakta ve dizler ekstansiyonda iken el
ayasinin yere degmesi

Hastanin detayli nérolojik muayenesi; motor kas kuvvet,
duyu, refleks ve patolojik refleks degerlendirmesi, derin
duyu testleri (Romberg, Fukuda testi) yapiimalidir. Asimet-
rik karin cildi refleksi varliginda siringomiyeli basta olmak
lzere intraspinal anomalileri arastirmak igin ile MR ile ay!-
rici tani yapiimalidir (20). Noéromuskdiler hastaligi distin-
diren pes kavus ve ceki¢ veya pence parmaklar icin ayak
muayene edilmelidir (21). Yine hastanin fizik muayesinde
herhangi bir anormal nérolojik bulgu veya 10 yasindan
once 20°den fazla skolyoz varsa, manyetik rezonans go-
rintileme (MRI) degerlendirmesi gerektirir (20, 22).

Pubertal gelisimin dederlendirilmesi: konservatif tedaviye
pubertal dénemin erken déneminde baslamak tedavi ba-
sansini artirmaktadir (23). Bu nedenle hastalarda menars
yas!, Tanner evrelemesi, Risser evrelemesi, Sanders evre-
lemesi ile iskelet matlritesi ve pubertal durum degerlen-
dirilmelidir.

Tanner evrelemesinde kadin hastalarda meme gelisimi (te-
lars evre 1-5) ve pubik killanma (evre 1-5); erkek hastalarda
pubik killanma (evre 1-5) ve genital organlardaki degisik-
likler (evre 1-5) ile puberte gelisimi degerlendiriimektedir
(24).

iskelet matiiritesinin degerlendirilmesinde ise Risser ve
Sanders evrelemesi kullaniimaktadir. Risser evrelemesi ili-
ak apofizin kapanmasina gére alti evreye ayrilir. 0-5 arasin-
da degerlendirilir (25, 26). Risser O - 1 hizli blyime déne-
midir. Risser 4-5 maturitenin sonlandigi dénemdir (Resim
6). Sanders evrelemesi El grafilerinde falanks ve metakarp-
larin epifizlerinin kapanmasina gére 8 evre lzerinden ya-
pilan bir degerlendirmedir (27). Sanders evrelemesin hizli
biylime dénemi, skolyozun progresyonu ile korelasyonun,
Risser evrelemesine gore daha yiksek bir evreleme oldu-
Ju gosterilmistir (27).
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Resim 6. Risser evrelemesi

SONUC

Skolyoz muayenesi, skolyozun siddetini belirlemek, etiyo-
lojiyi aydinlatmak, skolyozun prognozunu tahmin etmek
amaciyla detayli yapilmali, gereken 6zen gosterilmelidir.

Finansal Destek: Bu derleme icin herhangi bir kurum ya
da kurulugtan finansal destek alinmamistir.

Cikar Catismasi: Bu calismada yazarlar ¢ikar catismasi bil-
dirmemektedir.
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