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Adolesan idiopatik Skolyozda Semptomlar ve Klinik Takip

Symptoms and Clinical Follow-up in Adolescant Idiopathic Scoliosis
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6z

Giris: Adolesan idiopatik skolyozlu (AIS) bireylerin egriligi farketmesi disinda, AiS genelde tesadiifen veya okul
taramalarinda ortaya cikar. AiS'da tani, tedavi ve takip icin ayrintili dykii, muayene ve radyolojik incelemeler ya-
pilimalidir.

Bulgular: AiS'de agri sik gézlenen bir durum degildir. Skolyozlu bir hastada agr, kifoz veya altta yatan potansiyel
bir lezyonun habercisidir. Psikiyatrik problemler buyik egriliklerde gézlenebilir. Erken 6lime yol agmayan nefes
darligi gibi pulmoner semptomlar genelede 60-80 derece lizeri egriliklerde gorilir. Egri ilerlemesini etkileyen
tani yasi, menars durumu, trianguler fibrokartilajin kapanip kapanmadigi, Risser evresi, Sanders evresi klinik ta-
kipte 6nemlidir.

Sonug: AiS siklikla asemptomatik seyreder. Klinik takipte tani yaginin kiigiik olmasi, kiz cinsiyet, premenars ve
menars sonrasi 1 yil, Risser-Sanders evresinin kiiglik olmasi, baslangicta ylksek agi, torakal egrilikler progresyon
riskinin habercisidir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, teshis, terapi

ABSTRACT

Introduction: The curvature is usually discovered incidentally or during school screening, except that the
individual with adolescent idiopathic scoliosis (AlS) is noticing the curvature. Detailed history, examination and
radiological examinations should be performed for diagnosis, treatment and follow-up in AlS.

Results: Pain is not a common condition in AlS. 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: AlS 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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GIRIS

Adolesan idiopatik Skolyozda Semptomlar ve Klinik Takip
Skolyoz ¢ekilen antero-posterior omurga grafisinde (coro-
nal planda) Cobb yontemiyle belirlenen, omurganin saga
veya sola en az 10° élcilen egriligidir. Kadin cinsiyette
daha sik gézlenmektedir. Yapisal ve yapisal olmayan skol-
yoz olarak iki biiytik gruba ayrilmaktadir (1, 2). Yapisal skol-
yozlarin nedeni %80 oraninda belirlenemez ve idiyopatik
skolyoz olarak siniflandirilir. Skolyozun en sik gériilen tipini
ise adolesan idiopatik skolyoz (AIS) olusturur (3). Bu has-
talarin biyik ¢cogunlugu asemptomatiktir. Tani baska bir
duruma bagli ¢ekilen radyografilerde tesadifen konabilir
veya ebeveynlerin viicut asimetrisini fark edip hastaneye
basvurmasi neticesinde de tani konabilir. AiS vakalari te-
davi edilmezse ilerleyebilir ve ciddi vakalar morbidite ve
mortalite ile sonuclanabilir (4). AlS icin egzersiz tedavisi,
korse tedavisi ve cerrahi tedavi uygulanan tedavi yontem-
leridir.

Klinik degerlendirme; skolyozla ilgili tani, prognoz tahmini
ve tedavi recetesinde merkezi rol almaktadir. Erken teshis,
ilerleyici yapisal skolyoz vakalari igin uzun vadeli periyo-
dik kontrollerin programlanmasina izin verir. Bu nedenle,
bu tur klinik degerlendirmenin ana hedefleri, erken tes-
his, ilerleme potansiyelinin degerlendiriimesi, ilerlemeyi
ve buna bagl cerrahi riskleri dnlemeye yonelik erken ve
uygun konservatif tedavinin tanimlanmasi, estetik etkinin
iyilestirilmesi ve saglik risklerinin énlenmesidir. Skolyozlu
bir hastanin klinik degerlendirmesi standardize edilmemis-
tir. Belirli viicut noktalarindan nicel olarak degerlendirme
(6rn. Anterior iliak spine ve posterior-Ust iliak spine) mim-
kiin olmakla birlikte daha guvenilir bir dlgtim yéntemi tav-
siye edilebilir (5).

Skolyozun belirti ve semptomlan

AlS, bireyin egriligi farketmesi disinda genellikle tesadii-
fen veya okul taramalarinda ortaya cikar. AiS'te tani, tedavi
ve takip igin ayrintili dykil, muayene ve radyolojik incele-
meler yapilmalidir. Oyki, ayrintili bir dogum hikayesini,
gelisimsel basamaklari, ailede spinal deformite dykistni
ve fizyolojik olgunluk degerlendirmesini icermelidir. Do-
gum sirasindaki zorluklar, néromuskdler skolyoza yol aga-
bilen serebral palsi teshisi ile iliskilendirilebilir. Gelisimsel
gecikme 6ykusd, skolyoz igin idiyopatik olmayan bir nede-
nin gostergesi olabilir. Maturasyon degerlendirmesi bize
skolyozun progresyonu hakkinda bilgi verir (3). Hastanin
basvuru sikayetleri, sirt agrisi, nérolojik semptomlar da da-
hil olmak Uzere detayl incelenmelidir. Stirekli agri, gece
agrisi veya radikiiler agrinin varligi, altta yatan patolojiyi
dislamak icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini
gOsterir (6). Motor ve duyusal fonksiyonlari, refleksleri test
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eden ayrintili bir nérolojik muayene yapilmalidir. Diiz ol-
mayan omuzlar, digerinden daha belirgin gérinen kirek
kemigi, dlizensiz bel kivrimi, gégus kafesinin bir tarafinin
6ne dogru cikinti yapiyor olmasi, 6ne dogru egilirken sirtin
bir tarafinda gikinti olmasi inspeksiyonla saptanabilecek
bulgulardir. Skolyoz vakalarinda ¢codu durumda 6ne egil-
me ile omurga yana kivrilacak, donecek veya bukilecek-
tir. Bu, vlicudun bir tarafindaki kaburgalarin veya kaslarin
diger taraftakilere gére daha fazla disari clkmasina neden
olur. Bu durum fizik muayenede Adams’in 6ne egilme testi
olarak isimlendirilir (7).

AlS'te agr sik goézlenen bir durum degildir. Skolyozlu bir
hastada agri kifoz veya altta yatan potansiyel bir lezyonun
habercisidir. Skolyoz ve sirt agrisi arasindaki iliski, idiyopa-
tik skolyozlu 2442 hasta lzerinde yapilan retrospektif bir
calismada incelenmistir (8).

Sirt agrisi olan hastalarda basta spondilolizis ve spondi-
lolistezis olmak Uzere altta yatan patolojik bir durum sik
gbzlenmis ve bir hastada intraspinal timor saptanmistir
(8). Skolyoz vakalarinda agri eslik ediyor ise idiopatik skol-
yoz demeden &nce eslik eden olasi patolojiler agisindan
detayli hikaye ve fizik muayene gerekirse ileri tetkik isten-
melidir.

Psikiyatrik problemler egrileri 40°'den biyik olan kadin-
larda daha sik gozlenmekle birlikte tedavi gerektirecek
kadar ciddi ruh saghgi sorunlarinin olmadigi ve deformi-
telerin orta yastaki hastalar tarafindan genclere gére daha
iyi tolere edildigi sonucuna varilmistir (9, 10).

Erken 6lime yol agmayan nefes darligi gibi pulmoner
semptomlar idiyopatik skolyoz ile iliskili olabilir. Bu egriler
genellikle 80°'den bulyuktir ve rotasyon artii ile birlikte
gbzlenen torasik egrilerdir (9).

Klinik Takip

Klinik takip icin hastayr birgok yonden degerlendirmek
gerekir. Hastayi sadece radyolojik olarak radyografiler ile
degerlendirmek yaniltici olacaktir. Etkin bir tedavi igin has-
tanin hem klinik hem de radyolojik olarak degerlendirilme-
si esastir. Spinal egriliklerin dogasi tam olarak bilinemez.
Bunlar progrese olabilir, ayni kalabilir veya nadiren regrese
olabilir. Birbirini takip eden iki farkli kontrolde 5 derece
veya daha fazla artis progresyon olarak degerlendirilir (2).

AlS'te progresyon addlesan dénemin baslangicinda, bi-
ylimenin en fazla oldugu dénemde gorilir (11, 12). Pu-
bertal blyime belirtilerinde ilk olarak ekstremitelerin
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boyuna blylmesi ve daha sonra aksiyal iskelette longitu-
dinal blylime gordlar. Aksiyel iskeletteki bu longitudinal
blylime dénemi AlS'nin en belirgin ilerledigi dénemdir (11).

Skolyoz agisinin ilerlemesini etkileyen, maturite ile ilgili
durumlar degerlendirilmelidir. Maturite OSlceklerinde en
sik kullanilanlar tani yasl, menars durumu, lggen fibrokar-
tilajin kapanip kapanmadig, Risser evresi ve Sanders evre-
sidir. Kemik maturasyonu ne kadar az ise ve ilk teshisteki
egriligin buyukligl ne kadar fazla ise progresyon riski de
o kadar ylksektir. Maksimum blyimenin oldugu dénem
egrilik progresyonunun en fazla oldugu dénemdir. iskelet
maturitesi tamamlandikga progresyon hizi diiser (13, 14).

Hizli ilerleme riski ylksek olan skolyoz mimkiin oldugunca
erken tespit edilmelidir.

Tani Yasi

Egriligin baslangi¢ yasi ne kadar kiigtikse progresyon riski
o kadar fazladir (13). Blylime atadinin stresi yaklasik 2,5-3
yil olup boyda artisin en fazla ivme kazandigi dénem er-
keklerde yaklagik 14 ve kizlarda 12 yastir (15).

Cinsiyet

Cinsiyete gore ise kizlarda egriligin progresyon orani, er-
kek cocuklardan daha fazladir (14, 16). Egriliklerin blyuk-
lGklerine gore siniflandirdiklart bir calismada kadin erkek
orani 10 derece ve alti egrilikler icin 1,0, 11 ila 20 derece
egriliklericin 1,4, 21 derece ve lzerindeki egrilikler i¢in 5,4
olarak saptanmustir. Skolyoz igin aktif tedavi géren kadinla-
rin erkeklere orani ise 7.4 olarak saptanmistir. Bu bulgular
kadinlarin erkeklerden daha fazla etkilendigini, kadinlarda
egriligin daha yiksek aci ile seyrettigini ve kadinlarin daha
fazla tedavi icin bagvurdugunu desteklemektedir (17).

Menars Yasi

Menars hakkinda soru sormak onemlidir ¢linki egrinin
ilerlemesi, menars baslangicindan sonra daha az gordlir.
Pubertal blylime piki genellikle menarsla sonlanir ve me-
nars! takiben iki yil sonra omurga blytmesi durur (18).

Tanner Evresi
Cinsel olgunluk Tanner skalasi ile degerlendirilebilir. Se-
konder seks karakterlerinin gelisme derecesine dayan-
maktadir (19).

Risser Evresi

Pelvisin iliak apofizinin goériinimini ifade eden Risser
isareti, iskelet yasini belirlemek icin kullanilabilir. Apofizin
anteriordan posterior iliyak omurgaya dogru gidisini ve ar-
dindan iliyak kemik ile fizyonunu gosteren sifirdan bese
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kadar olan bir skaladir. AiS'nin progresyon orani, Risser
isareti ile ters iligkilidir. Lonstein’ e gore Risser bulgusu O,
egriligi 20-30 derece olan hastalarin %70 i en az 5 dere-
ce progresyon gostermistir (20,21). Risser isaretinin deza-
vantajlari, erkek ve kiz cocuklarinda iskelet yasi ile farkli
korelasyon gdstermesi ve tipik olarak kisinin ulasabilecegi
maksimum boy uzunlugundan sonra ortaya ¢ikmasidir (3).

Sanders Evresi

Radyografide sol el ve el bileginin metakarp ve falankslari
iskelet maturasyonunu degerlendirmek icin kullanilir. Ceki-
len radyografi standart bir atlas goriintisd ile karsilagtirilir
(22). Sanders evresinin, Tanner evresi ve Risser isareti de
dahil olmak Uzere diger olgunluk gdstergelerinden daha
fazla progresyon ile iliskili oldugu bulunmustur (15).

Baslangi¢c Cobb Acisi ve Egriligin Tipi

Biytk egrilerin progresyonu kiiclik egrilerden genelde
daha fazladir (23,24). Egri 25-30 derecenin Uzerine ¢iktik¢a
progresyon riski artmaya baslar. 50 derecenin Utzerindeki
egriliklerde progresyonla birlikte progresyona katki sag-
layan kemik deformiteleri gézlenir. 25 derecenin altindaki
egrilikler genellikle sabit kalir (12, 25). idiyopatik skolyozu
olan 205 hastayi (163 kiz ve 42 erkek) iceren retrospek-
tif bir vaka serisinde, ergenligin baslangicinda 20°'lik bir
egri icin cerrahi risk %16 iken, bu cerrahi risk, ergenligin
baslangicinda =30° egriler i¢in %100'e yakin olarak bulun-
mustur (26). Egriligin tipi egriligin derecesi kadar progres-
yon Uzerinde etkilidir. Cift egriler, tekli egriliklerden daha
fazla ilerler. En az progresyon lumbal bolgedeki egrilikler-
dedir (27). Yapilan calismalarda, torakal apeksli egrilerin
%58 ile %100 arasinda degisen progresyona sahip oldugu
bildirilmistir (20, 28). Blyimesi durmus hastalarda, 30°'nin
altindaki skolyoz genellikle stabil kabul edilirken, 30°'nin
Uzerindeki skolyozun yilda yaklagik 1° oraninda ilerlemesi
beklenebilir (14).

Yukaridaki risk faktorleri, uzmanlar tarafindan sik kullanil-
masina ragmen, bu faktorlerin énemi ve nasil etkilesime
girebilecekleri hentiz tanimlanmamustir. Yapilan ¢alismalar-
da, bu faktorlerin egri ilerlemesini dogru bir sekilde 6n-
gordigiine dair kesin kanit yoktur. Bu nedenle, egri prog-
resyonunun tahmininde her ¢ocuk i¢cin ne zaman tedaviye
baslanacagdi konusunda hala fikir birligi veya kilavuz yoktur
(29). Tablo 1'de skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler
Ozet olarak verilmistir.
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Tablo 1. Skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler

Skolyoz progresyonunu etkileyen faktorler
Yasin kiclk olmasi (10 yas alti)

Kadin cinsiyet

Premenars ve menars sonrasi 1 yil

Tanner evresinin kiclk olmasi (evre 3 ve alti)
Risser evre 0-2

Sanders evresinin kictik olmasi (Sanders 4 ve alti)
Baslangi¢ acinin yiiksek olmasi (30 derecenin Ustd)
Torakal egrilikler

Vertebral rotasyonun fazla olmasi

Cift major egrilik

Artrogripozis

Radyolojik Takip

Deformitenin derecesini degerlendirmek icin omurganin
tam boy ayakta buyik kaset kullanilarak postero-anterior
ve lateral radyografileri gereklidir. Cekimlerde antero-pos-
terior gekim yerine postero-anterior yonde ¢ekim yapilma-
st ile tiroid ve meme dokusunun daha az radyasyona ma-
ruz kaldigr gosterilmistir (30). Calismalarda skolyozu olan
kiz cocuklarinda daha fazla meme kanseri gézlenmistir
(31). Bu ylzden gonad ve meme korumasina 6zen goste-
rilmelidir. Radyografiler yer¢ekiminin deformite lzerindeki
etkisini degerlendirmek icin hasta ayakta dururken alinir.
Ayakta duramayan hastalarda oturur pozisyonda gekim ya-
pilir. Hastalar ayakkabilarini ¢ikarir ve bacak boyu esitsizligi
var ise radyografi ¢ekilimeden 6nce tabanlik takviyesi ile
bacak boyu esitlenir. Hasta kargiya bakarken, ayaklar omuz
hizasinda ve eller képriiciik kemiklerinin Gzerindeyken rad-
yografiler alinir. Radyografiler servikal bdlgeyi ve pelvisi
icermelidir. Diz radyografide skolyoz egriliginin buyikld-
gi Cobb teknigi ile belirlenir. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirme ve cerrahi planlamada 6nemli olan egri esnekligini
belirlemek icin lateral egilme filmleri ¢ekilir. Ayrica glincel
literatlir bu konuda siklikla yeni kanitlar ortaya koymaya
devam etmektedir. Tim viicudu veya bir bolgeyi 6n, arka
ve yan olarak ayni anda gorintileyebilen X-Ray ile cali-
san EQS (3D iskelet Sistemi Goriintiileme) cihazi hastala-
rn daha az radyasyona maruz birakarak ¢ekim yaptigi igin
klasik radyografilere gére daha avantajlidir. Fakat maliyetli
ve her klinikte bulunmayisi dezavantajidir (32). Gerekirse
altta yatan bir hastaligin varliginin tespiti igin manyetik re-
zonans goriintileme (MRG), bilgisayarli gorintileme (BT),
sintigrafi gibi ileri tetkikler istenir (3). Konjenital skolyoz,
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infantil idiopatik skolyoz ve juvenil idiopatik skolyoz hasta-
larinin %20'sinde spinal patoloji eslik etmektedir. Ozellikle
20 dereceden biyik egriligi olan bu grupta MRG ile tim
spinal kolonun taramasi onerilir (33).

Tipik AlS vakalar sag torakal egrilik ve torakal kifozda azal-
ma ile birliktedir. Hastada sol torakal egrilik ve torakal ki-
fozda artis gozleniyor ise omurilik patolojisi riski artmistir
ve MRG istemi gereklidir (33, 34). Ayrica egriligin ¢ok hizli
ilerlemesi, sirt agrisi, norolojik yetersizlik, boyun sertligi ve
siddetli aciklanamayan bas agrilari olan hastalarda MRG
taramasi zorunludur. Benzer sekilde ataksi veya pes kavus
gibi klinik bulgular mevcut oldugunda bu hastalar da MRG
taramasi icin disinilmelidir. Tablo 2'de AIS icin MRG en-
dikasyonlar 6zetlenmistir (35). 60-80 derece Uzeri egriler-
de solunum fonksiyon testi digtindlebilir.

Tablo 2. Adolesan Iidiopatik Skolyozda Manyetik Rezo-
nans Gorintileme Endikasyonlar

Sol torakal egrilik

Torakal kifozda artig

Egriligin cok hizli ilerlemesi

Skolyoz ile birlikte agrinin olmasi
Norolojik muayenede patoloji saptanmasi
10 yas oncesi egrilik

Hizli ilerleyen egrilik

Ayak deformitesi

iskelet maturasyonu sonrasi hizli ilerleme
Cok keskin acili egrilik

Lateral grafide egrilik apeksine uygun keskin kifozite

SONUC

Skolyozda degerlendirme ve klinik takip, omurga patolo-
jilerinde 6nemli bir yere sahiptir. Erken tani, hastaya 6zgi
yapilan tedavi ve klinik takip progresyon riskini azalta-
bilir. Bu ylizden poliklinige omurga problemi ile basvuran
adolesanlarda, ilkokul-ortadgretim 6grencilerinde gerekli
inceleme ve taramalar yapilarak skolyozu erlen teshis et-
mek verilen tedavinin daha faydali olmasini saglayacaktir.
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