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ÖZ

Giriş: Adolesan idiopatik skolyozlu (AİS) bireylerin eğriliği farketmesi dışında, AİS genelde tesadüfen veya okul 
taramalarında ortaya çıkar. AİS’da tanı, tedavi ve takip için ayrıntılı öykü, muayene ve radyolojik incelemeler ya-
pılmalıdır.
Bulgular: AİS’de ağrı sık gözlenen bir durum değildir. Skolyozlu bir hastada ağrı, kifoz veya altta yatan potansiyel 
bir lezyonun habercisidir. Psikiyatrik problemler büyük eğriliklerde gözlenebilir. Erken ölüme yol açmayan nefes 
darlığı gibi pulmoner semptomlar genelede 60-80 derece üzeri eğriliklerde görülür. Eğri ilerlemesini etkileyen 
tanı yaşı, menarş durumu, trianguler fibrokartilajın kapanıp kapanmadığı, Risser evresi, Sanders evresi klinik ta-
kipte önemlidir. 
Sonuç: AİS sıklıkla asemptomatik seyreder. Klinik takipte tanı yaşının küçük olması, kız cinsiyet, premenarş ve 
menarş sonrası 1 yıl, Risser-Sanders evresinin küçük olması, başlangıçta yüksek açı, torakal eğrilikler progresyon 
riskinin habercisidir. 
Anahtar Kelimeler: Skolyoz, teşhis, terapi

ABSTRACT

Introduction: The curvature is usually discovered incidentally or during school screening, except that the 
individual with adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is noticing the curvature. Detailed history, examination and 
radiological examinations should be performed for diagnosis, treatment and follow-up in AIS. 
Results: Pain is not a common condition in AIS. In a patient with scoliosis, pain is a precursor of kyphosis or a 
potential underlying lesion. Psychiatric problems can be observed in large curves. Pulmonary symptoms such as 
shortness of breath are generally seen in curves above 60-80 degrees. The age at diagnosis, menarche status, 
open of triangular fibrocartilage, Risser stage, Sanders stage, which affect the curve progression, are important 
in clinical follow-up. 
Conclusion: AIS is often asymptomatic. Small age at diagnosis, female gender, premenarche and 1 year after 
menarche, low Risser-Sanders stage, high angle at the beginning, and thoracic curvatures in clinical follow-up are 
predictors of the risk of progression. 
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GİRİŞ
Adolesan İdiopatik Skolyozda Semptomlar ve Klinik Takip
Skolyoz çekilen antero-posterior omurga grafisinde (coro-
nal planda) Cobb yöntemiyle belirlenen, omurganın sağa 
veya sola en az 10° ölçülen eğriliğidir. Kadın cinsiyette 
daha sık gözlenmektedir. Yapısal ve yapısal olmayan skol-
yoz olarak iki büyük gruba ayrılmaktadır (1, 2). Yapısal skol-
yozların nedeni %80 oranında belirlenemez ve idiyopatik 
skolyoz olarak sınıflandırılır. Skolyozun en sık görülen tipini 
ise adolesan idiopatik skolyoz (AİS)  oluşturur (3). Bu has-
taların büyük çoğunluğu asemptomatiktir. Tanı başka bir 
duruma bağlı çekilen radyografilerde tesadüfen konabilir 
veya ebeveynlerin vücut asimetrisini fark edip hastaneye 
başvurması neticesinde de tanı konabilir.  AİS vakaları te-
davi edilmezse ilerleyebilir ve ciddi vakalar morbidite ve 
mortalite ile sonuçlanabilir (4). AİS için egzersiz tedavisi, 
korse tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanan tedavi yöntem-
leridir.

Klinik değerlendirme; skolyozla ilgili tanı, prognoz tahmini 
ve tedavi reçetesinde merkezi rol almaktadır. Erken teşhis, 
ilerleyici yapısal skolyoz vakaları için uzun vadeli periyo-
dik kontrollerin programlanmasına izin verir. Bu nedenle, 
bu tür klinik değerlendirmenin ana hedefleri, erken teş-
his, ilerleme potansiyelinin değerlendirilmesi, ilerlemeyi 
ve buna bağlı cerrahi riskleri önlemeye yönelik erken ve 
uygun konservatif tedavinin tanımlanması, estetik etkinin 
iyileştirilmesi ve sağlık risklerinin önlenmesidir. Skolyozlu 
bir hastanın klinik değerlendirmesi standardize edilmemiş-
tir. Belirli vücut noktalarından nicel olarak değerlendirme 
(örn. Anterior iliak spine ve posterior-üst iliak spine) müm-
kün olmakla birlikte daha güvenilir bir ölçüm yöntemi tav-
siye edilebilir (5). 

Skolyozun belirti ve semptomları
AİS, bireyin eğriliği farketmesi dışında genellikle tesadü-
fen veya okul taramalarında ortaya çıkar. AİS’te tanı, tedavi 
ve takip için ayrıntılı öykü, muayene ve radyolojik incele-
meler yapılmalıdır. Öykü, ayrıntılı bir doğum hikayesini, 
gelişimsel basamakları, ailede spinal deformite öyküsünü 
ve fizyolojik olgunluk değerlendirmesini içermelidir. Do-
ğum sırasındaki zorluklar, nöromüsküler skolyoza yol aça-
bilen serebral palsi teşhisi ile ilişkilendirilebilir. Gelişimsel 
gecikme öyküsü, skolyoz için idiyopatik olmayan bir nede-
nin göstergesi olabilir. Maturasyon değerlendirmesi bize 
skolyozun progresyonu hakkında bilgi verir (3). Hastanın 
başvuru şikayetleri, sırt ağrısı, nörolojik semptomlar da da-
hil olmak üzere detaylı incelenmelidir. Sürekli ağrı, gece 
ağrısı veya radiküler ağrının varlığı, altta yatan patolojiyi 
dışlamak için daha fazla araştırma yapılması gerektiğini 
gösterir (6). Motor ve duyusal fonksiyonları, refleksleri test 

eden ayrıntılı bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Düz ol-
mayan omuzlar, diğerinden daha belirgin görünen kürek 
kemiği, düzensiz bel kıvrımı, göğüs kafesinin bir tarafının 
öne doğru çıkıntı yapıyor olması, öne doğru eğilirken sırtın 
bir tarafında çıkıntı olması inspeksiyonla saptanabilecek 
bulgulardır. Skolyoz vakalarında çoğu durumda öne eğil-
me ile omurga yana kıvrılacak, dönecek veya bükülecek-
tir. Bu, vücudun bir tarafındaki kaburgaların veya kasların 
diğer taraftakilere göre daha fazla dışarı çıkmasına neden 
olur. Bu durum fizik muayenede Adams’ın öne eğilme testi 
olarak isimlendirilir  (7).

AİS’te ağrı sık gözlenen bir durum değildir. Skolyozlu bir 
hastada ağrı kifoz veya altta yatan potansiyel bir lezyonun 
habercisidir. Skolyoz ve sırt ağrısı arasındaki ilişki, idiyopa-
tik skolyozlu 2442 hasta üzerinde yapılan retrospektif bir 
çalışmada incelenmiştir (8). 

Sırt ağrısı olan hastalarda başta spondilolizis ve spondi-
lolistezis olmak üzere altta yatan patolojik bir durum sık 
gözlenmiş ve bir hastada intraspinal tümör saptanmıştır 
(8). Skolyoz vakalarında ağrı eşlik ediyor ise idiopatik skol-
yoz demeden önce eşlik eden olası patolojiler açısından 
detaylı hikaye ve fizik muayene gerekirse ileri tetkik isten-
melidir. 

Psikiyatrik problemler eğrileri 40°'den büyük olan kadın-
larda daha sık gözlenmekle birlikte tedavi gerektirecek 
kadar ciddi ruh sağlığı sorunlarının olmadığı ve deformi-
telerin orta yaştaki hastalar tarafından gençlere göre daha 
iyi tolere edildiği sonucuna varılmıştır (9, 10).

Erken ölüme yol açmayan nefes darlığı gibi pulmoner 
semptomlar idiyopatik skolyoz ile ilişkili olabilir. Bu eğriler 
genellikle 80°'den büyüktür ve rotasyon artışı ile birlikte 
gözlenen torasik eğrilerdir (9).

Klinik Takip
Klinik takip için hastayı birçok yönden değerlendirmek 
gerekir. Hastayı sadece radyolojik olarak radyografiler ile 
değerlendirmek yanıltıcı olacaktır. Etkin bir tedavi için has-
tanın hem klinik hem de radyolojik olarak değerlendirilme-
si esastır. Spinal eğriliklerin doğası tam olarak bilinemez. 
Bunlar progrese olabilir, aynı kalabilir veya nadiren regrese 
olabilir. Birbirini takip eden iki farklı kontrolde 5 derece 
veya daha fazla artış progresyon olarak değerlendirilir (2).

AİS’te progresyon adölesan dönemin başlangıcında, bü-
yümenin en fazla olduğu dönemde görülür (11, 12). Pu-
bertal büyüme belirtilerinde ilk olarak ekstremitelerin 
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boyuna büyümesi ve daha sonra aksiyal iskelette longitu-
dinal büyüme görülür. Aksiyel iskeletteki bu longitudinal 
büyüme dönemi AİS’nin en belirgin ilerlediği dönemdir (11). 

Skolyoz açısının ilerlemesini etkileyen, maturite ile ilgili 
durumlar değerlendirilmelidir. Maturite ölçeklerinde en 
sık kullanılanlar tanı yaşı, menarş durumu, üçgen fibrokar-
tilajın kapanıp kapanmadığı, Risser evresi ve Sanders evre-
sidir.  Kemik maturasyonu ne kadar az ise ve ilk teşhisteki 
eğriliğin büyüklüğü ne kadar fazla ise progresyon riski de 
o kadar yüksektir. Maksimum büyümenin olduğu dönem 
eğrilik progresyonunun en fazla olduğu dönemdir. İskelet 
maturitesi tamamlandıkça progresyon hızı düşer (13, 14). 

Hızlı ilerleme riski yüksek olan skolyoz mümkün olduğunca 
erken tespit edilmelidir.

Tanı Yaşı
Eğriliğin başlangıç yaşı ne kadar küçükse progresyon riski 
o kadar fazladır (13). Büyüme atağının süresi yaklaşık 2,5-3 
yıl olup boyda artışın en fazla ivme kazandığı dönem  er-
keklerde yaklaşık 14 ve kızlarda 12 yaştır (15).

Cinsiyet
Cinsiyete göre ise kızlarda eğriliğin progresyon oranı, er-
kek çocuklardan daha fazladır (14, 16). Eğriliklerin büyük-
lüklerine göre sınıflandırdıkları bir çalışmada kadın erkek 
oranı 10 derece ve altı eğrilikler için 1,0, 11 ila 20 derece 
eğrilikler için 1,4, 21 derece ve üzerindeki eğrilikler için 5,4 
olarak saptanmıştır.  Skolyoz için aktif tedavi gören kadınla-
rın erkeklere oranı ise 7.4 olarak saptanmıştır.  Bu bulgular 
kadınların erkeklerden daha fazla etkilendiğini, kadınlarda 
eğriliğin daha yüksek açı ile seyrettiğini ve kadınların daha 
fazla tedavi için başvurduğunu desteklemektedir (17).

Menarş Yaşı
Menarş hakkında soru sormak önemlidir çünkü eğrinin 
ilerlemesi, menarş başlangıcından sonra daha az görülür. 
Pubertal büyüme piki genellikle menarşla sonlanır ve me-
narşı takiben iki yıl sonra omurga büyümesi durur (18).

Tanner Evresi
Cinsel olgunluk Tanner skalası ile değerlendirilebilir. Se-
konder seks karakterlerinin gelişme derecesine dayan-
maktadır (19).

Risser Evresi
Pelvisin iliak apofizinin görünümünü ifade eden Risser 
işareti, iskelet yaşını belirlemek için kullanılabilir. Apofizin 
anteriordan posterior iliyak omurgaya doğru gidişini ve ar-
dından iliyak kemik ile füzyonunu gösteren sıfırdan beşe 

kadar olan bir skaladır. AİS'nin progresyon oranı, Risser 
işareti ile ters ilişkilidir. Lonstein’ e göre Risser bulgusu 0, 
eğriliği 20-30 derece olan hastaların %70’ i en az 5 dere-
ce progresyon göstermiştir (20,21). Risser işaretinin deza-
vantajları, erkek ve kız çocuklarında iskelet yaşı ile farklı 
korelasyon göstermesi ve tipik olarak kişinin ulaşabileceği 
maksimum boy uzunluğundan sonra ortaya çıkmasıdır (3).

Sanders Evresi
Radyografide sol el ve el bileğinin metakarp ve falanksları 
iskelet maturasyonunu değerlendirmek için kullanılır. Çeki-
len radyografi standart bir atlas görüntüsü ile  karşılaştırılır 
(22). Sanders evresinin,  Tanner evresi ve Risser işareti de 
dahil olmak üzere diğer olgunluk göstergelerinden daha 
fazla progresyon ile ilişkili olduğu bulunmuştur (15).

Başlangıç Cobb Açısı ve Eğriliğin Tipi
Büyük eğrilerin progresyonu küçük eğrilerden genelde 
daha fazladır (23,24). Eğri 25-30 derecenin üzerine çıktıkça 
progresyon riski artmaya başlar. 50 derecenin üzerindeki 
eğriliklerde progresyonla birlikte progresyona katkı sağ-
layan kemik deformiteleri gözlenir. 25 derecenin altındaki 
eğrilikler genellikle sabit kalır (12, 25). İdiyopatik skolyozu 
olan 205 hastayı (163 kız ve 42 erkek) içeren retrospek-
tif bir vaka serisinde, ergenliğin başlangıcında 20°'lik bir 
eğri için cerrahi risk %16 iken, bu cerrahi risk, ergenliğin 
başlangıcında ≥30° eğriler için %100'e yakın olarak bulun-
muştur (26). Eğriliğin tipi eğriliğin derecesi kadar progres-
yon üzerinde etkilidir. Çift eğriler, tekli eğriliklerden daha 
fazla ilerler. En az progresyon lumbal bölgedeki eğrilikler-
dedir (27). Yapılan çalışmalarda, torakal apeksli eğrilerin 
%58 ile %100 arasında değişen progresyona sahip olduğu 
bildirilmiştir (20, 28). Büyümesi durmuş hastalarda, 30°'nin 
altındaki skolyoz genellikle stabil kabul edilirken, 30°'nin 
üzerindeki skolyozun yılda yaklaşık 1° oranında ilerlemesi 
beklenebilir (14).

Yukarıdaki risk faktörleri, uzmanlar tarafından sık kullanıl-
masına rağmen, bu faktörlerin önemi ve nasıl etkileşime 
girebilecekleri henüz tanımlanmamıştır. Yapılan çalışmalar-
da, bu faktörlerin eğri ilerlemesini doğru bir şekilde ön-
gördüğüne dair kesin kanıt yoktur. Bu nedenle, eğri prog-
resyonunun tahmininde her çocuk için ne zaman tedaviye 
başlanacağı  konusunda hala fikir birliği veya kılavuz yoktur 
(29). Tablo 1’de skolyoz progresyonunu etkileyen faktörler 
özet olarak verilmiştir. 
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Tablo 1. Skolyoz progresyonunu etkileyen faktörler

Radyolojik Takip
Deformitenin derecesini değerlendirmek için omurganın 
tam boy ayakta büyük kaset kullanılarak postero-anterior 
ve lateral radyografileri gereklidir. Çekimlerde antero-pos-
terior çekim yerine postero-anterior yönde çekim yapılma-
sı ile tiroid ve meme dokusunun daha az radyasyona ma-
ruz kaldığı gösterilmiştir (30). Çalışmalarda skolyozu olan 
kız çocuklarında daha fazla meme kanseri gözlenmiştir 
(31). Bu yüzden gonad ve meme korumasına özen göste-
rilmelidir. Radyografiler yerçekiminin deformite üzerindeki 
etkisini değerlendirmek için hasta ayakta dururken alınır. 
Ayakta duramayan hastalarda oturur pozisyonda çekim ya-
pılır. Hastalar ayakkabılarını çıkarır ve bacak boyu eşitsizliği 
var ise radyografi çekilmeden önce tabanlık takviyesi ile 
bacak boyu eşitlenir. Hasta karşıya bakarken, ayaklar omuz 
hizasında ve eller köprücük kemiklerinin üzerindeyken rad-
yografiler alınır. Radyografiler servikal bölgeyi ve pelvisi 
içermelidir. Düz radyografide skolyoz eğriliğinin büyüklü-
ğü Cobb tekniği ile belirlenir. Ameliyat öncesi değerlen-
dirme ve cerrahi planlamada önemli olan eğri esnekliğini 
belirlemek için lateral eğilme filmleri çekilir. Ayrıca güncel 
literatür bu konuda sıklıkla yeni kanıtlar ortaya koymaya 
devam etmektedir. Tüm vücudu veya bir bölgeyi ön, arka 
ve yan olarak aynı anda görüntüleyebilen X-Ray ile çalı-
şan EOS (3D İskelet Sistemi Görüntüleme) cihazı hastala-
rı daha az radyasyona maruz bırakarak çekim yaptığı için 
klasik radyografilere göre daha avantajlıdır. Fakat maliyetli 
ve her klinikte bulunmayışı dezavantajıdır (32). Gerekirse 
altta yatan bir hastalığın varlığının tespiti için manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı görüntüleme (BT), 
sintigrafi gibi ileri tetkikler istenir (3). Konjenital skolyoz, 

infantil idiopatik skolyoz ve juvenil idiopatik skolyoz hasta-
larının %20’sinde spinal patoloji eşlik etmektedir.  Özellikle 
20 dereceden büyük eğriliği olan bu grupta MRG ile tüm 
spinal kolonun taraması önerilir (33).
Tipik AİS vakaları sağ torakal eğrilik ve torakal kifozda azal-
ma ile birliktedir. Hastada sol torakal eğrilik ve torakal  ki-
fozda artış gözleniyor ise omurilik patolojisi riski artmıştır 
ve MRG istemi gereklidir (33, 34). Ayrıca eğriliğin çok hızlı 
ilerlemesi, sırt ağrısı, nörolojik yetersizlik, boyun sertliği ve 
şiddetli açıklanamayan baş ağrıları olan hastalarda MRG 
taraması zorunludur. Benzer şekilde ataksi veya pes kavus 
gibi klinik bulgular mevcut olduğunda bu hastalar da MRG 
taraması için düşünülmelidir. Tablo 2’de AİS için MRG en-
dikasyonları özetlenmiştir (35). 60-80 derece üzeri eğriler-
de solunum fonksiyon testi düşünülebilir. 

Tablo 2. Adolesan İdiopatik Skolyozda Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme Endikasyonları

SONUÇ
Skolyozda değerlendirme ve klinik takip, omurga patolo-
jilerinde önemli bir yere sahiptir. Erken tanı, hastaya özgü 
yapılan  tedavi  ve klinik takip  progresyon riskini azalta-
bilir. Bu yüzden polikliniğe omurga problemi ile başvuran 
adolesanlarda, ilkokul-ortaöğretim öğrencilerinde gerekli 
inceleme ve taramalar yapılarak skolyozu erlen teşhis et-
mek verilen tedavinin daha faydalı olmasını sağlayacaktır.  
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