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G tR İ .Ş 

Skolyoz Hipokrat zamanından beri bilinen bir hastalıktır. Gü­

nümüze kadar skolyoz ile ilgili pek çok çalışma yapılmıştır. Son yıl­

larda skolyozun erken tesbiti ve tedavisi y öni.inde muhtelif ülkelerde 

yoğun bir çalışma sürdürülmektedir. 

İdiopatik olarak ya da herhangi bir nedenle gelişen skolyoz 

çocukluk döneminde aile tarafindan çoğu kez fark edilemeyebilir. An-. . 

cak, çocuğun gelişmesi ile birlikte gittik çe. belirginleşen ve görü-

nür deformasyona yol açabilen bu patolojik durum, hem ç.ocukta hem de 

aile.sinde huzursuzluğa ve çeşitli ruhsal bozukluklara neden olur. 

Skolyoz ilerledikçe, buna paralel olarak gövde anatomisi ve ki­

neziyolojisi bozulacak, çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkacaktır. 

Böylece kişi sağlıksız bir y~şam içerisine· girmiş olacaktır. Bu du­

rum,nadir de olsa bazı .vak'alarda ağır komplikasyonlar nedeniyle er­

ken ölüme neden olabilir • 

. Hastalığın erken safhada tesbit edilerek gerekli tıbbi önlem 

ve tedavilerin ele alınması, geç devrede başlanacak olan tıbbi ve cer-
~ 

rahi tedavLye oranla çok daha·başarılı sonuçlar ort~a koyacaktır. Bu 

sonuç, çocuğun psikolojik yapısını ve dolayısıyla toplum içerisindeki 

sosyal yaşantısını olumlu yönde etkileyecektir. Çocuktaki bu psiko-
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sosyal iyilik, aile bireylerinin psikolojisini de etkileyeceğinden, 

aile yaşamı üzerinde de olumlu etkisini gösterecektir. 

Bu kadar önemli sorunlar ortaya koyan hastalığın, gerek aile 

gerekse ülke ekonomisi açısından olumsuz etkisi, üzerinde durulması 

·gereken diğer bir konudur. Skolyozun erken dönemde tesbit edilmesi, 

tedavi açıs.ından olduğu kadar aile ve ülke ekonomisi' açısından da 

büyük önem taşır. Erken dönemde tesbit edilen vak'alarda koruyucu 

ve tıbbi ,tedavi oldukça ekonomiktir. Buna karşılık, gecikmiş vak'a-

·larda tedavi çoğunlukla cerrahi girişimi gerektirmektedir. Cerrahi 

tedavi Çok masraflı olduğu g~bi tedavinin uzun zaman alması nede­

niyle aile ve ülke ekonomisine büyük bir ekonomik yük getirir. Bu 

t.edavi süresinde hastane pers.onelinin zaman kaybının yanı sıra, ki-. . . 

ş inin uzUrı sü~e çeJışamaması.rw1 da ülke ekonomisine verdiği zarar in-· 

kar edilemez. Bu zararlar göz önüne alındığında, skolyozun erken dö­

nemde tesbit edilmesinin ne kadar önemli olduğu belirgin olarak or­

taya çıkmaktadır. 

Ancak maalesef vak'aların çoğunluğu önemli deformiteler ortaya 

çıktıktan sonra hekime baŞvurmaktadır. Vak'aların erken dönemde tes­

bit edilememe sinde, ailenin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmaması 

ve eğitilmiş olmaması önemli bir faktördür. Bu arada herhangi bir · 

hastalık nedeniyle hekime müracaat etmiş olan bazı skolyozlu çecukla­

rın bu hekimler tarafından tam bir sirt ve bel muayenesine tabi t~ 

tulmaması,gecikmede rol oynayan diğer bir faktördür. !u nedenle yapı­

lacak olan okul taramaları 1 sadece skolyoz vak'alarını ortaya çıkar­

makla kalmayacak, anne ve babaların dikkatini.bu konuya çekmiş ola­

caktır. 

. Son zamanlarda bir çok ülkede bu konuyla ilgili prevalans tara­

maları yapılmaktadır. Ülkemizde skolyoz taramasıyla ilgili çok az ça­

lışmaya rastladık. 

Ülkemizin küçük bir bölümünde sınırlı imkanlarımızla, örnekleme 
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metoduyla seçmiş olduğumuz 20 ilkokulda, 15552 kişilik 6-..14 yaş ara­

sı çocuklarda skolyoz prevalans taraması yaptık. Elde ettiğimiz so­

nuçları değişik ülkelerdeki benzer çalışma sonuçlarıyla karşılaştı­

rıp, bu önemli konuya katkıda bulunmaya çalıştık. 

/ 

Tezimin hazırlanmasında ve ihtisas çalışmalarımı yaptığım sü­

rece değerli ilgi ve yardımları ile bana yetişme imkanı veren Sayın 

Hocam: Doç.Dr.Cengiz ÖNER'e, bu çalışmamda büyük yardımlarını gördü­

ğüm Prof. Dr. Bilgin TİMT:ıRALP, Doç.Dr.Sinan SEBER Doç.Dr. Burhan 
' USLU, Doç.Dr. Nurettin BAŞARAN, Doç.Dr.Kazım ÖZDAMAR, araştırma gö-

revlisi Dr.Mustafa SOLAK ve fizyoterapist arkadaşlarım Nesrin 

DEMİRTAŞ ile Gülhan GÖKTAY 'a, da içten teşekkürlerimi sunarım. 

Ayrıca bu çalışmamda yakın ilgilerini benden esirgemeyen ok.ul 

müdürleri ve öğretmenlerine de şükranlarımı sunmayı bir borç bilirim. 



GE N EL BİLGİLER 

I. Kolumna Vertebralis'in Anatomisi: 

Vücudun desteklenmesinde, stabilizasyonunda ve çeşitli organ-
i 

ların korunmasında önemli bir yer tutan kolumna vertebralis, yetiş-
ı 
ı 

k:ln, bir kişide 33-34 omurdan oluşur. Kendine özgU özel görünüm ve 
. . 

özejllikler içeren beş bölümden ibarettir. Birinci bölüm 7 kemikten 

oıJşan servikal, ikinci bölüm 12 kemikten oluşan torakal (dorsal) 
ı 

üçüncü bölüm 5 kemikten oluş&~ lumbal, dördüncü bölüm beş kemiğin 
i. 

birleşmesi sonucu tek bir kemik görünümü almış olan sakral vertebra­

la:rıdan oluşmuş tur. Koksiks (os-co c ey gis) 4-5 kemikten ibarettir. 

Baş ve gövdenin hareketlerinde birinci derecede rol oynayan 

kolumna vertebralis, özellikle ekstremitelerin her türlü vital ve 

fonksiyonel işlevinde önemli bir yer tutan medulla spinalisin korun­

masında da rol oynar. 

Kolumna vertebralis'i oluşturan vertebralar arasında büyüklük 

ve şekil bakıır..ından çeşitli farklılıklar vardır. Konumuzla ilgisi 

yönünden sadece terakal ve lu~bal bölge emurlarının yapı özellikle­

rine değinmey i uygun bulduk. 

Birinci vertebra hariç, bütün vertebraların iki esas parçası 
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vardır. Bunlardan biri omur cismi (corpus vertebra), ikincisi verteb­

ra kavisidir (arcus vertebra). 

Korpus vertebra, kısa silindir şeklindedir. İki komşu verteQra 

cismi arasında anulus fibrozisle çevrili diskus intervertebralisler 

yer alır. 

Cismin çevresini teşkil eden dış yüzün büyük bir kısmı öne ve 

yanıara bakar. Konveks olan bu kısma ventral yüz denilmektedir. Dış 

yüzün arkaya bakan kısmı daha küçüktür. Dcrsal yüz denilen bu kısım 

konkavdır ve kanalis vertebrali'sin ön çeperini oluşturur. 

Vertebra Kavisleri (Arcus vertebralis): 

Her iki tarafta, cismin ventral ve dcrsal yüzlerinin birleşti­

ği kısımlardan başlar. Bu şekilde, önde cismin dcrsal yüzü, yanlar­

da ve arkada kavisle sınırlanmış büyük bir delik meydana geljr. Bu­

na foramen vertebrale denilmektedir. Arkusun vertebra korpus~la bir­

leşen kısımlarına "radix" denilir. Her iki tarafta radikalerin üst 

ve alt kısımlarında incisura vertebralis superior ve inferior ismi 

verilen çentikler bulunur. İki komşu arkusun birinin üst diğerinin 

alt çentikleri bir araya gelerek, foramen inter;vertebrale denilen 

biri s~ğda diğeri solda olmak üzere iki delik meydana getirir. Ver­

tebral kanala açılan bu deliklerden spinal sinirler çıkar. 

Radikalerin arkasında her iki tarafta arkustan yukarıya ve a-
. _/ 

şağıya doğru uzanan her arkus vertebralde 4 tane bulunan çıkıntılar 

mevcuttur. Bunlar omurganın muhtelif kısımlarına ait vertebralarda 

değişik şekil ve durum gösteren eklem yüzleridir. Bu nedenle bu 9ı­

kıntı.lara "processus articülaris" denilmektedir. 

Bazı vertebralarda eklem çıkıntıları hizasında, bazılarında 

·biraz· arkada olmak üzere, arkwfun her iki tarafında yanıara doğru 

uzanan çıkıntılar 'görülür. Processus transversus denilen bu yan çı­

kıntıların şekil ve uzunluğu muhtelif vertebralarda değişiklik gös-
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terir. Torakal bölgede I-X. torakal vertebraların transvers çıkıntı­

larının uçlarının ön yüzlerinde, kaburgaların tüberkülleri ile eklem 

yapan küçük eklem yüzleri vardır. Buna "fovea costalis transversalis" 

denilmektedir. 

Arkueların ortasında arkaya doğru uzanan çıkıntıya processus 

spinosus denilmektedir. Spinal çıkıntıların uzunluk, ş~kil ve durum­

ları omurganın muhtelif parçalarında değişiktir. 

Thorocal Vertebralar: 

Omurga ve.baş ağırlığından başka, üst ekstremiteler, göğüs ka­

fesi ve göğüs boşluğunda bulunan organların ağırlığını da taşımakta­

dır. Bundan dolayı vertebra korpusunun eni ve boyu aşağıya doğru in­

dikçe artmaktadır. 

Torakal vertebra korpusunun yan taraflarında, üst ve alt kenar­

larının ar~a kısımlarına yakın olmak üzere, yukarıda ve aşağıda bi­

rer tane fovea costalis superior ve i~ferior denilen eklem yüzü mev­

cuttur. İki komşu vertebraya ait yarım yüzler, ortada bulunan discus 

intervertebralisin kenarı ile birleşerek tam bir eklem yüzü meydana 

getirirler •. Bu eklem yüzü "caput costea" ile eklem yapar. 11. ci ve 

12.ci torakal vertebralarda yalnız birer tane tam eklem yüzü bulunur. 

Lumbal Vertebralar: 

Omurganın bel parçasının üzerine binen ağırlık arttığı için, 

bel omurlarının cisimleri daha da büyüktür. Lumbal vertebralarda 

kaburga taslakları radiks arcus vertebraya bağlı, oldukça uzun, siv­

ri ve yanıara doğru uzanan çıkıntılar meydana getirirler. Bu çıkın­

tılara "processus costarius" denir. Bel omurlarının transvers çıkın­

tıları kısa iki tümse.k meydana getirecek şekilde oluşmuşlardır. Bun­

lardan birincisi (processus accesorius) küçük bir kemik çıkıntısı 

şeklinde olup, processus costarius'un arkasında ve üst eklem çıkın-
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tısının dış tarafında bulunur. İkincisi (processus mamillaris) Ust 

eklem çıkıntısının (processus articularis superior) ar_lre. tarafına 

yapışmış vaziyettedir. Lumbal vertebraların spinal çıkıntıları kısa, 
. ~ı ı k d - ' ı '30 genış ve sag am o up, ar aya ogru uzanır ar. 

2. KOLUMNA VERTEBRALİSİN KİNEZİYOLOJİSİ 

Baş, gövde ve Ust ekstremitelerin ağırlığını taşıyan ve destek­

lik görevi gören kolumna vertebralisin sagital düzlemde, ikisi öne, ... 

ikisi arkaya doğru konkavite gösteren dört e~riliği vardır (Şekil: 1-

ç:ekD .• I Şekil.2 

Dorsul. 
ki foS' 

Şekil. 3 

Strvikat 
lord es 

S ikral 
kifos 
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Servikal ve lumbal parçalarda öne doğru, torakal ve sakral parçalar­

da arkaya doğru konvekstir. 30 •43 Bu eğrilikler iki ayak üzerinde 

ayağa kalkma, durma ve hareket etmekten dolayı baş ve gövde ağırlıtı­

nın. omurlar üzerine tesiri sonucu oluşur. 

Çocuk, doğumunu takip eden ilk aylarda başını ve gövdesini dik 

tutamaz. Çünkü omurga ve diğer oluşumlar başın ve gövdenin ağırlığı­

nı taşıyacak özelliklere sahip değillerdir. lJir müddet sonra boyun' 

ve sırt kaslarının, omur bağlarının gelişip kuvvetlenmesiyle, omurga 

başın ve gövdenin ağırlığını taşıyabilecek ve dengeyi temin ed~bile­

cek duruma gelir. Bunu takiben de· çocuk evvela başını tutmasını öğ­

renir. Bu esnada omurganın boyun parçasında konveksliği örie bakan 

boyun _eğriliği (servikal lordos) meydana gelir.30, 43 

Bir müddet sonra bir taraftan gövdenin ağırlığı diğer taraftan 

oturmaya bağlı olarak gelişen ve kuvvetlenen sakrospinal kasların 

tesiriyle omurganın lumbal parçasında konveksliği öne bakan, ikinci 
/ 

eğrilik (lumbal lordos) meydana gelir. 

Çocuk gelişmesine devam ederken, gövdesini dik tutmaya ve bu 

şekilde oturmaya çalışır. Çocuğun ayağa kalkmasıyla lumbal verteb­

ralar ile sakrum ve pelvis arasındaki ilişki değişir. Aynı zamanda 

baş ve gövdenin ağırlığı, pelvis vasıtasıyla şimdiye kadar ağırlık 

taşıma vazifesinden uzak kalan alt ekstremiterere taşınır. Bundan 

dolayı intrauterin hayatta sakrum ile omurganın lumbal parçası ara­

sında görülen ve sakrumun konkavlığı yüzünden meydana gelen hafif 

büklüm fazlalaşır. Prementorium dediğimiz çıkıntı bu şekilde oluşur. 

İki ayak üzerine kalkma sonucunda meydana gelen lumbal lordoz, 

göğüs parçasında da devam etmiş olsaydı karın ve göğüs boşluklarının 

ihtiva ettiği ağır organlar fazla öne çıkmış olurlardı. Bu durumda· 

dengenin temini güçleşirdi. Bu elverişsiz durum darsal bölgedeki ki­

faz oluşumuyla ortadan kalkmıştır. Darsal kifozun teşekkülü ile gö­

ğüs boşluğu sagital alanda genişlemiş ve aynı zamanda bu boşlukta 
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bulunan organların ve gövdenin yukarı kısmında asılı olan üst ekst­

remitelerin ağırlığı kısmen orta hatta çekilmiş olur. 

Omurganın bu eğrilikleri yapması ağırlığın taşınınası ve denge­

nin sağlanması bakımından önemlidir. Bu eğrilikler organların ağır­

lıklarının dengeli bir şekilde dağılımını da sağlarlar. Bu eğrilik­

ler aynı zamanda yürüyüş esnasında ağırlığa karşı yerden gelen zıd 

kuvvetin doğrudan doğru,ya kafatasına nakline de engel olur. 

Çe ş i tl i b ölür.ılerdeki omurga hareketlerin in yön ve dere ce ler~. 

değişiktir. Bunda etkili olan en önemli faktör çeşitli bölgelerdeki 

intervertebral eklem yüzlerinin biçim ve konumlarının farklılığıdır. 

Omtirga, bir çok eklemlerde aynı zamanda yapılan hareketlerin 

bir araya gelmesi sonunda çok çeşitli yönlerde geniş hareketler ya­

pabilme yeteneğine sahip olur. Omurga hareketlerinin çok sayıda ek­

lemler yoluyla yapılmış olması ve çeşitli oluşumlarla komşu verteb­

ralar arasındaki aşırı hareketlerin sınırlanması, kanal içindeki me­

dulla spinalisin korunması yönünden çok önemlidir. 

Muhtelif parçalarında değişik derecede olmakla beraper, omurga · 

üç esas eksen etrafında hareket yapabilir. 

Transvers eksen etrafında öne ve arkaya doğru eğilme hareket­

lerine en çok omurganın servikal ve lumbal parçaları katılır. Omur­

ganın bu eksen etrafındaki hareketlerine terakal vertebralar çok az 

iştirak eder. 

Sagital. eksen etrafındaki yanıara doğru eğilimlerde hareketler 

en çok servikal ve lumbal omurga,-parçaları katılır. Göğüs parçasının 

bu eksen etrafında yana doğru eğilme yeteneği oldukça azdır. 

Vertikal eksen etrafında omurganın sağa ve sola:- retasyon hare­

ketleri en çok servikal bölgede meydana gelir ve aşağıya doğru bu 

hareketler gittikçe az~lır.30 

Konumuz açısından torakal vertebralardan başka göğüs kafesinin 

kinezyolo .i isi de-, önem taşımaktadır. 

Articulatio capitis costae ve articulatio costo-transversaria 

:.;, . 
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fonksiyon bakımından bir ~um gösterirler ve müşterek bir hareket 

eksenleri vardır. Bu eksen, collum castae'nin uzun eksenine uymakta­

dır ve arkadan öne ve dıştan içe uzanır. Her iki taraf eklem ek.sen­

lerini. öne doğru uzatır:sak, önde birleşir ve açıklığı arkaya bakan 

bir açı meydana getirirler. Bu açının genişliği yukarıda takriben 

150° kadardır. Aşağıya doğru gittikçe kaburga boyunları istikameti­

nin değişmes~yle açı daralır, onuncu kaburga hizasında takriben 80° 

kadardır. 

Nefes alırken kaburgalar öne ve yukarıya doğru hareket eder 

ve neticede göğüs boşluğu ~agital istikamette genişler. Diğer taraf­

tan kostovertebral eklem eksenlerinın durumu özelliğiyle alt kabur­

galarda kaburgaların kemik kısımlarının uçları birbirinden uzakla­

şırlar. Bu esnada kaburgaların kıkırdak kısımları da durumlarını de­

ğiştirmek ve horizontal düzleme daha yakın bir durum almak mecburi­

yet~nde kalırlar. Neticede kaburgalarla sternuro kenarı arasındaki 

açılar ~nişler ve aynı zamanda toraks boşluğunun transvers düzlern­

deki yüzeyi artar. 

Eklem eksenlerinin durumları daha fazla dıştan ;çe ve eğik ol­

duğundan dolayı, alt kaburgaların hareketleri göğüs boşluğunu daha 

fazla transvers yönde ~nişletirler. Eklem eksenleri transverse ya­

kın durumda olan üst kaburgalar, sternumu daha. fazla öne i tmek sure-
. ı .. -.. b ı - . t ı . t . k . t . ı t . ı 30' 4 3 tıy e gogus oş ugunu sagı a ıs ı ame~ e genış e ır er. . 

3. SKOLYOZUN TANIMI 

Scoliosis; Yunanca bir kelime olan scoli9s 'dan gelmektedir. 

Bu da zigzag şeklinde yürüme anlamına gelir. 

Türek ve Combell skolyozu kolumna vertebraliJin sadece yana 

doğru eğilmesi şeklinde tanımlamışlardır. 43 • 45 Sullivan ise; skol-
o . 

yozu omurganın 10 den daha fazla olan laterale eğimi şeklinde tanım-

lamıştır. 
42 

Wiles ve Sweetnam'a göre skolyoz, vertebraların rotasyonu ile 
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birlikte kolumna vertebralisin yana eğilimidir 43 (Şekil:4-5). 

Şciül. 4 

4. SKOLYOZUN TARİHÇESİ: 

Kolumna vertebralis~te eğrilikleri olan hastalarda .solunum yeter-

sizliği olduğu ve vaktinden önce ölürolerin görüldüğünü ilkönce Hipokrat 

belirtmiştir. 

XIX.cu yüzyılda Wu1lstein, Sayre, Schanz, Bohn, Schultess; skol-
43 

yoz üzerinde oldukça geniş çalışmalar yapmışlardır. 

Abbott 1910 da skolyozun alçı ile düzeltilmesi metodunu ortaya 
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koydu. Omurganın cerrahi füzyonunda elde edilen başarılarda "BIBS" 
1 

in önemli. rolü olmuştur. Skolyoz için ilk füzyon ameliyatı 1914 yı:ı.ın.· 

da M.Lance tarafından yapılmıştır. Daha sonra Calot, Lance,.Galeazzi 

ve Huc ortopedik tedavi metodlarını geliştirmişler. 4 3;45. 

Skolyoz tedavisinde önemli gelişmelerden biri de Blount, 

Schmidt ve. Bidwell'in MILWAUKEE'' korsesini uygulamalarıdıro İlk de-

fa 1946 yıl1nda füzyondan önce ve sonra kullanılmak üzere geliştiril-

miş olan bu cihaz, daha da geliştirilerek tuzyon yapmadan skolyozda 

koruyucu ve tedavi edici bir gereç olarak kullanılmaya başlanmıştır. 4 3, 45 

Hi'~bs, Risser ve Ferguson 1931 de, yakın zamanda ise"Cobb" sko!_ 

yoz konusU11da köklü çalışmalar yapmışlardır. Bu ott5rler gerici alçı 

ve artrodez tekniğini ileri sürmüşlerdir.l3, 4 3, 4 5 
Paul Harrington skolyoz-tedavisinde kendi adı ile anılan çivi­

leri kullanarak cerrahi bir teknik geliştirmiştir. Bqylece skolyoz 

iyi bir şekilde düzeltilip, korunabilir hale gelmiştir.13 , 4 3 
Nickel ve Perry omurgadaki şekil bozukluklarının distraksiyon 

ile düzeltilmesinde, "Halo-Traksiyon Cihazı" nı . ilk kullananlardır. 

Dw.yer 1969 da k~mpresyon cihazını denemiştir.43 

Skolyozun tıbbi ve cerrahi tedavisindeki bu aşamalara günümüze 

.kadar birçok yeni çalışmalar eklenmiştir. 

5. SKOlıYOZUN ETYOLOJİSİ: 

Kolumma vertebralisin ligament, kas ve kemik dokusunda değişik­

lik meydana getiren travma ve cerrahi girişim gibi sekonder nedenler­

le skolyoz meydana gelebildiği tesbit edilmiştir. Ancak bilhassa idi­

opatik skolyozun oluşmasında önemli bir rol oynayan primer hadise ay-
43 

dınlatılamamıştır. Bu konuda pek çok çalışma ve görüşler mevcut-

tur. 

Strüktürel skolyozlu hastaların % 60-70 inin idiopatik olduğu 

ve m~ydana geliş sebebinin de gelişme bozukluğuna bağlı olduğunu be-

ı · t ·· ·· 1 mevcuttur. 43 , 45 
ır en goruş er 

İdiopatik skolyozun meydana gelişinde metabolik bir bozukluk­

la birlikte mekanik etkilerin de rol oynayabileceği ileri sürülmüş-

t
.. 43 ur. 
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Diğer bir görüşe göre, idiopatik skolyozun etyolojisinde eklem 
ı laksitesi rol oynamaktadır. 

Ayrıca bazı idiopatik skolyozlu bilhassa kız çocuklar1nda ai­

lesel hikaye tesbit edilmesine da,anılarak genetik faktörlerin de 

etyolo jide rol oynayabileceği ileri sürülme,ktedir·. 51 

Değişik ırk ve cinslerde skolyoz dağılımında görülen farklılık 

halen izah edilememiştir. 4 ,l0 , 21 , 2 3,43 

6. SKOLYOZUN SINIFLANDIRILMASI: 

Skolyoz; muhtelif ot örler ce, değiş ik şekilde sınıflandırılmış-

tır. Bu çalışmamızda skol~ozu: 

a. Strüktürel skolyozlar 

b. Non strüktürel skolyozlar 

c. Geçici strüktürel skolyoz1 şeklinde 
45 üç büyük gruba ayıran sınıflandırmayı uygun bulduk. 

I- STRÜKTÜREL (YAPISAL) SKOLYOZ: 

ı. İdiopatik skolyoz: Görülen hastaların ~ 65-70 ini teşkil eder. 

Görülme yaşına göre de alt gruplara ayrılır: 
./ 

a. İnfantil skolyoz: 0-3 yaş arasında gelişir. İlerleyen ( prog-

ressif) ya da ~yileşen (resolving) şeklinde seyredebilir. 

b. Juvenil skolyoz: Erkeklerde 4-14, kızlarda 4-12 yaş arasın­

da görülür. 

c. Adolesan skolyoz: Erkeklerde 14, kızlarda 12 yaşından sonra 

puberteyi müteakip gelişen tiptir. 

2. Konjenital skolyoz: Skolyozlu hastaların~ 10-15 ini oluşturur. 

Deformiteye kemik gelişim anomalileri sebep olur. 
I- OMURGA KANALI AÇIK: 
A. Vertebra (Omurga.) anomalileri: 

a. Nörolojik noksanlıkla birlikte (myelomeningosel) 

b. Nörolojik noksanlık olmadan (spina bifida okkulta) 
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. 2. Omurga kanalı kapalı: 

a. Nörolojik defekt var 

- Diastematomyeli 

- Spinal distrofinin diğer şekilleri 

b. Nörolojik defekt yok 
,/ 

Omurga elementlerinin oluşumunun yetersizliği 

(üçgen "Wed ge" om ur) 

- Yarım omur (hemi vertebra) 

Omurgaya ait elementlerin segmentasyon yetersiz­

liği 

B. Omurga dışı anomalileri 

- Konjenital kosta füzyonları. 

3. Nöromüsküler skolyozlar: Hastaların 1ı 10 unu teşkil eder. 

A. Nöropatik 

ı. I. motor nöron lezyonları 

a. Serebral felç 

b. Spina serebellar lezyon 

Charcot-Marie~Tooth 

Friedreich ataksisi 

- Roussy-ıJvy sendromu 

c. Sryngoıny e 1 ia 

d. Medulla spinalis tümörleri 

e. Medulla spinalis yaralanmaları 

2. II. motor' nöron lezyonları 

a. Poliomyeli t 

b. Viral myelitlerin diğer tipleri 

3. İlerleyici bel kasları atrofisi 

a. İnfantil (Werdning-Hofftnann sendromu) 

b. Juvenil (Ku€Blberg-Welander sendromu) 

4. İlerleyici olmayan juvenil bel kasları atrofisi 

5. Dysantonomia (Riley-Doy sendromu) 
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B. Myopatik 

ı. Müsküler distrofi 

a. Psödo-hipertrofik·mUsküler distrofi 

b. Lim-girdle müsküler distrofi 

c. Fasiyal-skapulo-humeral müsküler distrofi 

2. ~yot~i atrofik (Steinert•s hastalığı) 

3. Myoto.n.i konjer.ı.ital (Thomson•s hastalığı) 

4. Atrogripozis 

5. Hipotoni 

4. Nörofibromatozis (Von Reckling Hausen) Hastalığı ile birlikte 

olan skolyoz: Skolyozlu hastaların % 5 i kadarını oluşturur. 

5. Mezenşimal Hastalıklar sonucu olan skolyoz 

a. Konjenital 

- Marfon Sendromu, Morguio's hastalığı 

-~rthrogryposis multipleks congenita, çeşitli cücelikler 

, b. Romatoid artritis , juvenil romatoid artrit vs. ile kaza-. 

nılmış olan skolyoz. 

6. Travma ile gelişen skolyoz 

a. Omur cismi kırıkları 

b. Cerrahi .girişim sonucu: Omura ait büyüme plaklarına zarar 

verme, laminektomi, omurga dışı torakoplasti 

c. Radyasyon ./ 

7. Omurga dışı kontraktürler sonucu gelişen skolyoz: 

a. Ampivem sonrası 

b. Yanıklar 

8. Osteo-Kondro-Distrofilerle ilgili skolyoz 

- Distrofik dwarfistt1 

- Mukopoli sakkaridozlar (Marquio hastalığı ve diğerleri) 

- Spondilo epifizel displazi 

- Multibl epifizel displazi 

- Diğerleri 
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9. Kemik enfeksiyonu sonucu geliŞen skolyoz 

- Akut, kronik (tüberküloz), osteamyelit 

lO. Metabolik bozukluklarla ilgili skolyoz 

Os te omalaz i (Raş i tizm) 

- Osteoporoz 

Osteogenesis imperfekta 

- Homocystinuria 

ll. Toroko jenik bozukluklarla ilgili skolyoz 

- Torakotomi sonrası 

12. Lumbo-sakral qynakların ilgili skolyozu: 

a. Spondilolysis ve spondilolistesis 

·/ 

b. Sakrum ve sakro-iliak aynağın konjenital anomalileri 

13. Tümörlerle ilgili skolyoz 

a. Omurga 

- Osteoid-osteoma 

- Hemanjioma. 

b. Medulla spinalis 

- Aatresitorna 

- Teratorna 

- İnter meduller kistler 

- Lipom 

- Ependimoma 

II- NON STRÜK~İREL (YAPISAL OLMAYAN) SKOLYOZLAR: 

ı. Postural skolyoz 

2. Kompensatuar : Genellikle alt extremitelerden birinin kısalığı­

na bağlı olarak meydana gelir. 
/ 

III- TftANCIENT STRÜKTÜREL (GEÇİCİ YAPISAL) SKOLYOZLAR: 

ı. Siyatik .skolyozu gerçek skolyoz değildir. Sinir kökleri üzerine 

bası sonucu meydana gelmiş irrita~if skolyozdur. 

2. Histerik skplyoz: Nadirdir. Psikiatrik tedaviyi gerektirir. 
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3. Inflamatuar skolyoz: Perinefritik apse veya benzer enfeksiyonlar 
ı 

-ile birlikte görülür. 

SKOLYOZDA EG İLİM ÖRNEKLERİ: 

,··. 

Şckilo 9 
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1. SAG TORASİK EGİLİM: 

İdiopatik skolyoz örneklerinden en sık görülenidir. Eğilme 

' T4_
5

_6 dan başlayarak T11_12 1
1 

e kadar uzanabilir. Sağ torasik 

eğilim daima major bir eğilimdir. Ancak' bu major eğimin.alt ve üst 

taraflarında, eğimin karşı istikametinde daha küçük minör eğimler 

y e r alır. Bu minor eğimler kompansatuar gir mekanizmayla denge 

temini için oluşur. Sağ torasik eğimin ilerlemesiyle cardiak ve 

pulmoner bozukluklar ortaya çıkar (Şekil : 6 ). 

2. TORAKO LUMBD.ı EGİLİM: 

Sık görülen bir idiopatik eğilim örneğidir. Sağ torasik' eği­

limden daha uzundur. Eğimin.yönü sağa veya sola olabilir. Eğimin 

üst ucu T
4

_
5

_6 dan maşlayabilir. Alt ucu ise 1 2_
3
_

4 
e kadar uza-

nır. Torako lumbal major eğilimi, üste terakal ve altta lumbal mi­

nör eğimler takip eder. Este,j:iltyÖnden sağ torasik eğilimden daha az 

de form i te oluşturduğu halde, ciddi vertebral rotasyanlara neden o­

labilir (Şekil: 7 ) . / 

3. ÇİFT MAJOR EGİL~LER: 

Hemen hemen birbirine eşit iki uzunlukta strüktürel eğilimi 

içerir. Çift major eğilimlerde aşağıdaki kombinasyonlardan biri o­

labilir·: 

- Sağ torasik, sol lumbal 

- Sağ torasik, sol torako lumbal 

Sol torako lumbal, sağ aşağı lumbal 

- Sağ torasik, sol torasik 

Çift ma jor eğilimler simetrikVe dengeli olduklarından, tek 

major eğilimlere oranla daha az şekil bozukluğuna neden olurlar. 

Jakat eğilim açısı büyüdükçe ciddi problemlere yol açabilir (Şe·-

kil: 9 ) • 
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4. Lm~BAL MAJOR EGİLİM: 

Genellikle T
11 12 

' 
den Ls' e kadar uzanır. Eğimin yönü sağı 

veya sola doğru olabilir. Lum~al major eğilim estetik yönden fazla 

şekil bozucu değildir. Ancak hamilelikte ve yaşlılıkta ciddi art­

ritik ağrılara neden olabilir (Şekil: 8). 

8. EGRİLİKLERİN ÖLÇÜLMESİ: 
_/ 

Eğriliklerin ölçülmesi, eğime katılan üst ve alt son vertebra-

ların tesbitine dayanır. Üstteki son vertebra, eğriliğin üst ucun­

da konkav tarafa doğru eğilen en son vertebradır. Alttaki son ver-
, 
• tebra ise eğriliğin alt ucunda konkav yana doğru eğilen en son ver-

tebradır. İki tip ölçme metodu kullanılmaktadır: 

Şf-:i-.:il. ro Şekilo II 
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A. COBB METODU: 

Üstteki son vertebranın üst kanarından geçen bir çizgi çizilir. 

Alttaki son vertebranın alt kanarından geçen bir çizgi çizilir. Bu 

çizeilerden dik çizgiler çıkarılır ve bu iki dik çizgi arasındaki 

açı ölçülür (Şekil: ll). 

B. RISSER-FERGUSON METODU: tlst ve alt son vertebraların merkezleri­

ne birer küçük nokta konulur. Bunlardan başka tepe vertebrasının 

ortasına bir nokta konulur. Bu vertebra çoğunlukla eğriliğin tepe­

sindeki en fazla şekil bozukluğu olan ve en fazla karnalaşan verteb­

radır. Son vertebralardaki noktadan, tepe vertabrasındaki noktaya 

düz çizgiler çizilir, üst vertebradaki noktadan tepe vertebradaki 

nokta birleştirilir ve bu iki çizgi arasında oluşan açı ölçülür 

(Şekil: 10 ) • 

9. EGİMİN AÇISAL SINIFLANDIRILMASI: 

1 
1., 

Skolyoz araştırma derneği tarafından eğriliğin derecesine gö-

re gruplar standardize edilmiştir: 

GRUP: DERECE 

ı ······················· 0~20 
2 ••••••••••••••••••••••• 21-30 

) •••••••••••••••••••••••• 31-50 

4 ••••••••••••••••••••••• 51-75 

5 ••••••••••••••••••••••• 76-100 
6 ••••••••••••••••••••••• 101-125 

7 •••••••••.•.••••••••••• 126 1 

10. ROTASYON DERECESİNİN TESBİTİ: 

/ 

Rotasyon, strüktürel değişiklik derecesini ve düzelmeye kar-

şı olan direnci. belirleyen, skolyozun bir başka deformite şekli-

dir. Rotasyon miktarını saptamak için iki yöntem mevcuttur: 
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A. SPİNOZ PROÇES DİSPLASMANI (Spinal çıkıntıların yer değişikliği): 

Vertebra rotasyona uğradığında spinoz çıkıntı orta çizgiden kendi 

kalınlığı kadar.uzaklaşmışsa bu +1° de ratasyon şeklinde ifade edil­

mektedir~ Ancak bu yöntem pek çok otör tarafından doğru kabul edilme­

mektedir. Çünkü spinoz çıkıntılar skolyozda ço~unlukla deformedir. 

B. PEDİKÜLLERİN DİSPLASMANI: 

Bunda ıvertebra cismi 6 segınen,te ayrılmıştır ve dereceleri 0-4 ara­

sındadır~ Konkav pedikül hudutları rotasyonla erken kaybolduğundan, 

kolaylıkla görülebilen konveks pedikül standart olarak kullanılır 

(Şekil: 12). 

Eğimi n 
k on k av 
tanfı 

-----+ Rotasyon 

Şekil.I2 

Eğimi n 

konvek.s 
t.ır.ıfı 
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O DERECE Pediküllerin simetrik görünümü bozulmaınıştır. 

1 DERECE: (+) Eğitnin konveks.tarafındaki ped;ikülde mediale doğru 

hafif bir kayma vardir. 

2 DERECE : ( ++) Eğim in konkav tarafındaki pedikül dış kenarı kaybo..­

lurken, konveks taraftaki pedikül mediale daha çok yak­

_ laşmıştır. 

3 DERECE : ( +++) Eğim in konkav tarafındak i pe d ikül ka;vbolurken, 

konveks taraftaki pedikül orta hatta gelmiştir. 

4 DERECE : (++++) Eğimin konveks tarafındaki pedikül .-Orta hattı ge­

çerek, konkav tarafa geçmiştir. 

ll_. SKOLYOZTJN KARDİYO-PULMONER KOMPLİKASYONLARI: 

Skolyozun ilerlemesine paralel olarak bilhassa torasik eğim­

lerde ciddi kardiyo-pulmoner komplikasyonlar ortaya çıkar ve yaşam 

süresinin kısaimasına neden olabilir. 

Deformite ilerledikçe vital kapasite bununla orantılı olarak 

azalır. önceleri akciğer resüdüel volümü değişmez. Ancak akciğer 

ventilasyonunun bozulması, tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarına ne­

den olur. Bir süre sonra skol;votik eğimin artmasına paralel olarak 

deformiteye retasyon da katılır. Bu durumda skolyotik eğimin konkav 

tarafında total akciğer kapasitesi azalırken, resüdüel volümde art­

ma görUlür. Bunun sonucu olarak deformas;vonun şiddetine göre akciğer­

de değü;ıen dP.recelerde amfizem olur. Eğimin konveks tarafında ise 

daralan akciğer sahasında deformasyonun şiddetine göre değişen dere­

celerde atelektazi meydana gelecektir. Bu durum sonucunda, önce sağ 

kalp yetmezliği ve bwıu takibeden ileri yıllarda sol kalp yetmezli­

ği meydana gelecek, neticede konjessif kalp yetmezliği tabloya hakim 

olacaktır.· Kısaca izah etmeye çalıştığımız bu pulmoner ve kardiak 

problemler in ardı sıra, arteri.el veJ:ih l f.if1Y orı da bozulur. Bunun sonucu 

arteriel pco
2 

artarken, P0
2 

azc.lır ve respura tuvar alkoloz ortaya 

çıkar. Bütün bu patolojik hadiseler progressif bir seyir göstererek, 
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kronik kor pulmenale ile sonuçlanır. Böylece skolyozlu hasta sağlık­

sız bir yaşam sonucu erken ölümle kaybedilebilir. 45 

12. SKOLYOZDA PHOGNOZ: 

Skolyoz çocukluk çağının herhangi bir döneminde başlayabilir· 

ve büyüme tamlanıncaya kadar çeşitli boyutlara ulaşabilir. Eğrilik 

yavaş yavaş artabildiği gibi muayyen bir eğimde kalabilir. Bir kı­

sım skolyoz vak'aları ani ve şiddetli bir seyir gösterebilir. Bu 

nedenle tesbit edilen skolyoz vak'aları belirli zamanlarda klinik 

ve radyolojik olarak izlenmelidir. 

Eğriliğin özelliği ve yeri prognozu etkiler. Torasik eğrilik­

lerde prognoz diğerlerine oranla daha kötüdür. Skolyozda progno~:u 

etkilF-yen diğer bir faktör de deformasyonun ortaya çıktığı yaştır. 

Bu nedenle, skolyoz ne kadar erken ortaya çıkmışsa prognoz o oran­

da kötüdür. 
j 

Ayrıca radyolojik olara.ıc; eğriliğin tepe noktasındaki verteb-

ralardaki osteoporotik görünümün ve bu vertebralarda karnalaşmaya 

gidişin tesbit edilmesi, intervertebral disklerdeki düzensizlik, 

inter vertebral mesafeierde daral~a, prognoz hakkında bilgi verir.45 
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GER E Ç v e YÖNTEM 

"Eskişehir Merkez ilkokullarında skolyoz prevalans tarama ça­

lışması" na başlamadan önce Eskişehir Milli Eğitim Müdürlüğünden ve 

Milli Eğitim Bakanlığından bu çal~şmamız için gerekli izni aldık. 

Bundan sonra çalışma programımızı hazırladık. Örnekleme metoduYla 

20 ilkokul seçildi. Bunu takiben de bu okulların müdürlerine çalı~ı­

mamızla ilgili bilgiler verildi, okul idaresi ve öğretmenlerle ilgi­

li dialog kuruldu. 

Bu tarama programına deneme çalışmamız için seçtiğimiz bir 

ilkokuldan başladık. Bu.--ıda amacımız u,ygulama sırasında karşılaşabi­

lecef:imiz problemleri ve çalışma metodumuzun hızını tesbit etmekt:i.. 

Nitekim bu deneme çalışmamızda çok önemli bir problemle karşılaştık. 

Klz ve erkek öğrencileri ayrı ayrı salonlarda, eğilme testi ile ~r­

gun şekilde muayene ederken, kesin ve kuşkulu öğrencilerin isimleri­

ni diir,er öğrencilerden gizleme.ien tesbit etmiştik. Karşımıza çıkan 

problem bundan kaynaklandı. Tespit sonrasında diğer öğrencilerin, 

tesbit edilen öğrencilerle alay ettikleri veya buna ?yınzer davranJ.ş­

lar içine girdiklerini öğrendik. Skolyoz tesbit edilen öğrenciler 

üzerinde ps ik ol o jik olarak olu'llsuz bir etki yapan böyle bir olaya 

bir daha me;vdan verm~mek için, tesbit ettiğimiz _çalıŞma programımJ.z­

da değişiklik yapma gereğini duyduk. Bu nedenle daha sonraki çalış­

malarımızda, okul müdürleri ve sınıf öğretmenleriyle temas kurduk. 



-~ 

- 26 -

Bu suretle tarama yapacağımız kız ve erkek öğrencilerin numara sıra­

sına göre listelerini hazırlayarak muayene edeceğimiz öğrencileri 

numara sırasına göre çağırdık. Tesbit edilen kesin ve kuşkulu öğren-
/ . 

cileri gizlilik içerisinde, diğer öğrencilere belli· etmeden sınıf 

listesinde işaretledik. Bu öğrencilerle ilgili diğer bilgileri, da­

ha sonra sınıf öğretmeninden öğrendik. Bqylece konunun gizli tutul­

masını sağladık. Seçtiğimiz 20 ilk okulda, okul .taramalarımızı bu şe­

kilde tamamladık. Bundan sonra tesbit ettiğimiz kesin ve kuşkulu 

skolyozlu öğrencilerin belirli gün ve saatte kliniğimizde muayenele-. 

rini ya~mak üzere hazırladığımız davet pusulasını kapall zarflar içe­

risinde sınıf öğretmenlerinin aracılığıyla velilerine ulaştırdık. 

Bu çalışma şekliyle, daha önce karşılaşmış olduğumuz sorun ortadan 

kalkmış oldu. Bir kaç ailenin ilgisizliği dışında başka bir problem­

le de.karşılaşmadık. Bu arada okul müdürleri ve öğretmenlerinden gö!_ 

müş olduğumuz yakın ilgiyi burada şükranla belirtıneden geçemiyecegiz. 

20 ilk okuldaki skolyoz prevalans çalışmamızı "Eğilme Testi" 

ile yaptık. Kız ve erkek öğrenciler ayrı ayrı salonlara alınarak bu 

test gygulandı. Öğrenciler, üzerlerinde bir şort kalacak şekilde so­

yundular. Muayene edilecek öğrenci, sırtı gözlemciye dönük olacak 

şekilde ayaklar birleştirilerek ayakta dik durduruldu. Bu sırada el­

leri yanda kalça üzerindeydi. Sırt ve bel yöresi bu şekilde gözlen­

dikten sonra öP,renci tekrar ayakta dik durur pozisyona getirildi. 

Bundan .sonra da öğrencinin yan sağ ve sola eğimi sağlanarak tekrar 

göz1endi. Bu şe k ilde "Eğilme Testi" uygulanırken, sırt ve beldeki 

asimetri, belirgin skapula, belirgin kalça, yüksek kalça vs. gözle­

ncrek kesin ve kuşkulu vak'alar tesbit edildi. 

"E{~ilme test i" ile kendiler inde skolyoz belirlenen öğrenciler, 

belirli ~n ve saatte klinik muayeneleri ve radyolojik tetkikleri 

yapılmak üzere klinii?;imize davet edildiler. Anne ve babasıyla gelen 

bu öğrenciler kayda alındılar. Daha sonra hazırlamış olduğumuz 

"Eskişehir merkez ilkokullarında skolyoz tarama formu" (Ek:l-2-3-4) 

dclduruldu,Sayfa:67-8:J). Böylece öğrenci ile ilgili öz ve soy geçmiş, 

/ 
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adres vs. içereıı geniş bir anemnez alınmış oldu. Bundan sonra dik­

katli bir klinik muayene yapılarak bu forma kaydedildi. Bunu taki­

ben de gerekli radyolojik tetkikler yapıldı. Radyolojik olarak d·-=ğeE, 

lendirilen bulgular 1E1kik formuna kaydedildi. Radyo_]_,..ojik olarak skol­

yoz tesbit edilen vak'alarda eğimin açısal değeri "Coob Metodu" na 

göre. ölçüldü. 45 

Klinik değerlendirmeler sonucu skolyoz tesbit edilen 33 öğren, 

cinin yapmış olduğumuz radyolojik tetkiklerinde eğimlerin 5° ile 10° 

gibi küçük değerlerde olduğu görüldü. Bunların ratasyon deformitele­

ri de belirgin değildi. 

Tesbit ettiğimiz idiopatik skolyozlu öğrencilerden eğim 

açısı 15°nin üzerinde olan !4 öğrencinin, e cho-cardiographic 

te tk iki yapıldı. Bu tetkikler hastanemiz kardiolo ji servi.sinde yapıl­

mış ve değerlendirilmiştir. 

Maddi imkansızlıklarımız neden~yle, tesbit ettiğimiz 53 idio­

patik s.kolyozlu öğrenciden ancak 17 sinde genetik olarak kromozom 

anamalisi bulunup bulunmadığını araştırabildik. Bu 17 öğrenci, hasta­

nemiz genetik laboratuvarında kromozomal incelemeye tabi tutuldular. 

Periferik kan kültürü yöntemi ~gulandı •. Bunun için Bifco Firması ma­

mulü "T .c. Chromosome microtest ki t" kullanıldı. Alınan venöz kan, 

belirli oranda kültür vasatına ekildi. Lökositler 72 saat süreyle 

inkübe edildi. 70.ci saatte lokositlerdeki üreme metafaz sa.fhasında 

"Colchicine" ile durduruldu. B'ynu ~ak i ben kromozomlar fikse edildi. 

Bu işlemlerin sonucunda kromozom plaklarını içeren preparatlar elde 

edildi. Daha sonra da elde edilen bu preparatlar, özel boyama telmi­

ğiyle boyanarc:k. "Kanada Balsamı" ile ya-pıştırıldı. Bu çalışmalar so­

nucu elde edilen. preparatların mikroskobik incelenmesi yapıldı. Her 

vak • aya ait prE-)paratlardan 30 plak incelenerek sayıldı ve değerlendi­

rildi. Bu şekilde çalışma programımızı tamamlayarak, bulgularımızın 

analizini yaı:ıtık. Muhtelif ülkelerde elde edilen sonuçlarla karşılaş­

tırdık. 

·1 
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BULGULAR 

1983 yılı içinde yapmış olduğumuz skolyoz prevalans tarama­

sında; ~skişehir'de mevcut 62 merkez ilkokulundan 20 si örnekleme 

metoduyla çalışma programına alındı. Bu 62 merkez ilk okulunda yak­

laşık 40.000 öğrenci mevcuttu. 6-14 yaş arası 15552- öğrencide ('fo 

38.881 "Eğilme Testi" uygulanarak skolyoz prevalans taraması yapıl­

dı. 15552 öğrencinin 7582'si ('fo 48.75) kız, 7970 (% 51.25) erkek öğ­

renc~ydi. Bu öğrencilerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı (Tablo:!) 

da gösterilmiştir. 

·-· --
6 7 8 9 lO ll 12 13 14 

TOPLJ\1~1 

YAŞ YAŞ YAS YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ 
ı 
YAŞ YAŞ 

--
i"T"'f" rr 
J\ . ..ı.. LJ ·-:ı:<r c.uv 1360 1468 1 1235 1370 1233 363 141 82 rT582 

i 
! ./ 

: 
EI~ K ı.~}( 272 Q.406 1437 1460 1464 ll 33g 375 115 52 '(7970 

rrtJrı.~ rJ~T 552 ~t'66 2905 2695 2834 2672 738 256 134 b-5552 

Tablo:! Skol.voz taraması yapılan 15552 öğrencinin yaş ve cinsiyete 
göre dağılımı. -

% 

48.75 

51.25 

100 
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6, 12, 13, 14 yaşlarındaki öğrenci sayısı diğer gruplardan 

dahR- az olduğu görülmektedir. 

15552 öğrencinin taranınası sonucunda kesin ve kuşkulu skolyo~ 

lu 134 öğrenci incel-enebildi. Bunlar klinil~imizc davet edilerek dik 

katli bir klinik ve _radyolojik inceleme~·ıen geçirl.ldiler. 23 tanesi!}_ 

de skolyoz tesbit edilmeyerek çalışma dışı bırakıldılar. Geriye ka­

lan lll öC;rencide muhtelif etyolojik nedenlere bai?;lı olarak meydana 

gelmiş sl{olyoz bııltındu. Bu öğrencilerin dosya numarası, yaş, cins 

ve t~ınıları Ek:5-6-7 de görülmektedir. Bunlardan 53 tanesinde kesin 

etyolojik neden bulamadık ve idiopatik skolyoz olarak değerlendir­

dik. Öğrencilerden 8 inde cerebral palsy, 18 inde dağınalık kalça çı­

kığı ,- ll inde poliomyeli t, birinde rikets, ikisinde mall 'de po tt, i­

kisinde pertes, 5 tanesinde konjenital anomali, ikisinde travma, 

birinde tek tsraflı diz üstü amputasyonu, 8 inde postural nedenlere 

bağlı olarak skolyoz tesbit edildi. lll vak'ada her iki cinste sap­

tanmış ol~m skolyozun etyolojik dağılımı (Tablo: 2) da görülmektedir • 

~ 
. 

~piJ1aL ~tural ldiopatik LP D. K. Ç Po 1 i o Rikets J.la ll'de Kon jeıll 
s Po tt Per'lı:?s tat Travma YOII·· S kolyaz 

l ı z lO 1 13 5 1 2 - ı 1 - 4 

ERKEK 23 7 5 6 - - 2 3 1 1 4 

TOPL.AM 53 8 18 11 1 2 2. s 2. ı 8 

Tablo: 2 Her iki cins te saptanmış olan lll skolyoz olgusunda 
etyolojik da~ılım. 

TO fllN.t .,. 

59 53.2. 

51 46.8 

111 10 o 

lll skol.voz vak'asında her il-;i cinste etyolojik daltılım bakı­

mınd~ın önemli h ir fark yoktur. 

x
2= 575 p) o.ıon.s. 

Ancak do:·i·uçıtan kalça çıkığı tesbit edilen öğrencilerde kız/ 

erl\ek oranı 2.6 /1 olarak bu.lunmuştv.r. Ayrıca idiopatik skolyoz 
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tesbit edilen öğrenci sayısında cinsiyete göre dağılıi!ıda önemli bir 

farklılık bulunmamış olmasına rağmen, lll skolyozlu vak'anın 53 ünü 

(% 47,.75) idiopatik skolyoz vak'aları teşkil etmektedir (Tablo:2). 

15552 öğrencilik populasyonda genel skolyoz lll vak'ada tesbit 

ediler,ek prevalans oranı % o, 7 olarak bulundu. 

lll skolyozıu· öğrencinin yaş ve cinsiyete göre dağılımı da 
' i 
(Tablo:3) görülmektedir. 

' 

c~ 
--

7 8 9 lO ll 12 13 14 
YA:-,) YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YA~ 

TOPLAM 

tKrz 6 8 12 15 lO 1 2 6 59 -
ERKEK- ? 

L. 5 ll 13 12 4 3 2 52 

TOPLAM 8 13 23 28 22 6 9 2 lll 
. -· 

Tablo:3 lll skolyozlu öğrencinin yaşlara ve cinsiyete 

göre dai:?:ılımı. 

Genel skolyozlu öğrencilerde yaşıara göre kız/erkek dağılımı 

oranları arasında önemli bir fark yokt'W' • 

t= 0,q4 2 . P> o, 20n .• s • 

111 vak'ada okolyoza neden olan haot:=ı.lık veya sakatlıkların 

ilk tesbit edilme yaşları (Tablo: 4) görülmektedir. 

~ 
2 

) YAŞ 

IKIZ -
ı ERK BK ..... 

Toplam: ı 

Tablo:4 

5 7 8 9 10 BİZİM 
TOPLAM 

YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ TAHAMAMIZ 

ı - ı - ı 56 59 

- ı - ı ı 48 52 

ı ı ı ı 2 104 lll 

lll vak'ada skolyoza neden olan hastalık veya 

sakatlıkların ilk tesbit edilme dönemleri. 

/ 

. 
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-Taramamızda tesbit ettiğimiz lll vak'adan sadece 7 tanesinde 

(3 konjenital, 4 idiopatik) dana önce skolyoz tanısı konulmuş ol..; 

masına rağmen, geri kB.lan 104 v'ak 'ada mevcut skol~roz tarafımızdan 

ortaya çıkarılmıştır. 

D = O, 4691 
max 

p < o,oo1*** 

Kız ve erkek öğrencilerdeki skolyoz tesbitinde, yaş gruplarJ.­

na göre dağılımda önemli bir farklılık görülmemiştir. 

D = O 1208 p) 0,20n.s. 
max ' 

Tablo:5 de tesbit edilen skolyoz olgularının etyolojiye göre 

dağılımındaki açısal değerleri görülmektedir. 
--

~~ 0-4° 5-9° o 2o-290 
Genet 

10-19 30-39° 4~50° Topl. 
semp •. 

1o 

İDİOPATİK - 25 19 4 3 2 53 47.75 

c. P. - 4 3 ı - - 8 7.21 

D.K.Ç. - ll 4 3 - - 18 16.22 

~OIJ'İO - 7 4 - - - ll g.gı 

~;LL DE - ı ı - - - ı 2 ı.Bo 
TT 

IPERTB~ - 2 - - -. - ı 2 ı.8o 
i 

CON .JEN İTAI · 
4 ı 

ı 

lANO~~ALİ · - - - - ' 5 4.50 i 
,i ! 

TRAVMA li - i ı ı - - - ı 2 ı.8o 
·! i 

lAMPUT AS- 1 ! ! 1 1 ı 
IYON 1 - - - - - o.og 

lR İKETS - - ı - - - ı o.og 

~OSTTTRAL 8 - - - - - 8 7.21 

TOPLAM 8 55 35 8 3 2 lll . 100 

% ~.21 49e55 31,53 7.21 2.70 1.8o -- 100 
. . 

Tablo: 5 lll skol;rozlu öğrencide etyolo ,jiye göre dağılımda eğimle­
ri.n açısal değerleri ve etyolojik dağılımın vak'a sayısı 
içerisindeki yüzdesi. 

------- -~-------
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---- ·-- ··--···-- - . - -·· -

Tahsilsiz iık okul Ortaokul lise YüksekOkuL TOPLAH 

Anneler 16 44 30 18 3 111 
Bab alar 1 11 44 45 lO 111 
TOPlAH 17 5 5 74 63 13 22? 

Tablo:6 lll skolyozlu öğrencinin anne ve babalarının tahsil 

durumları. 

Skolyoz taraması yapılan öğrencilerin anne ve babaları arasın­

da yakın akraba evliliklerini ineeledik (Tablo:7). tncelememiz 

sonucunda bu öğrencilerin anne 've babaları arasında yakın evlilik 

oranın:ın önemli sayıda olmadığı görüldü. 

-- .. - -

Ebeveynlerde Teyze Dayı-Heıla Amca Uzak Akrabalık akraba lı k çocukları ÇOCUk ları çocukları Akraba yok TOPLAM 
dere ce si 

56 dfğişik et~~\ojil i. skoly"ozl u o rencıde 6 4 3 5 40 18 
~~ idippatikskolyoz 1 u 
ilqroncıde · 2 - - - 51 2 

TOPLAM 8 4 3 5 91 20 

Tablo:7 lll skoly6zlu öğrencinin anne babaları arasındaki yakın 

akraba evlilikleri, 

53 idiopatik skolyozlu öğrenc~ yaş ve cinsiyete göre dağı­
/ 

lımını ineeledik (Tablo :8). 



- 34 -

YAŞ 7 8 9 lO ll 12 13 14 
CİNS YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ TOPLAM 

KIZ 3 

ERKEK ı 

TOPLAM 4 

Tablo:8 

3 4 9 6 3 2 - 30 

- 5 7 5 2 2 ı 23 

3 9 16 ll 5 4 ı 53 

İdiopatik skolyoz tesbit edilen öğrencilerde 
yaş ve cinsiyete göre dağılım. 

·-

İdiopatik skolyozlularla genel skolyozlular arasında)kız-erkek 

dağılımı bakımından fark yoktu. 

t= 0.947 s.n.= ıo9 

İdiopat ik skolyozlulard.a, kız-erkek bireylerde yaş gruplarına 

göre dağılım bakımından önemli bir fark yoktu. Ancak 9, 10, ll yaş 

gruplarında skolyozda hafif bir artma bulundu. 

D =0.2032 
max 

/ 

İdiopatik skolyoz tesbit edilen 53 öğrencideki semptomların 

tesbit edilme yaşının cinsiyete göre dağılımı (Tablo:9) da görülmek-

tedir. 

c İ N S 

KIZ 

ERKEK 

TOPLAM 

Tablo:9 

2 5 lO 
TARAMA TOPLAM 

·YAŞ YAŞ YAŞ 

- ı ı 28 30 

ı - ı 21 23 

ı ı 2 49 53 

İdiopatik skolyozlu öğrencilerde skol- · 

yoBun tespit edilme yaşının cinsiyete gö­

re dağılımı. 
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Kız-erkek öğrenci dağılımı yönünden önemli bir farklılık yoktu. 

x~ = 0.37 p > 0.20n.s. 

Fakat idiopatik skolyozlular önemli bir düzeyde taramamız ile sap-

tanmıştır. t= 6,19 SD= 52 "P < o.ooı:ıt~* _/ 

Tablo:lO da idiopatik skolyozda eğim şekillerinin yaş ve her 

iki cinse göre dağılımı görülmektedir. Bu tablo incelendiğinde idio­

patik skolyozlu öğrencilerin eğim şekillerine göre dağılımında önem­

li farklılıklar bulunmaktadır. 
2 

X( 3)= 15.6 p ( o.oı** 

EGİM ŞEKLİ CİNS 
7 8 9 lO ll 12 13 14 

TOPLAM fo YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ YAŞ 

SAG TORASİK K ı ı - - - - ı - 4 22.6 E ı 3· 3 ı 8 12 - - - -
TORAKO K - ı 2 3 2 ı ı - ı c 

35.8 LUMBAL E ı 2 3 2 ı 9 
19 - - -

Ç!FT K ı ı 2 4 2 2 2 ı 15 20 37.8 . EGİM E - - ı 2 2 - - - 5 

LUMBAL 
K ı - - - - - - - ı 

3.8 E ı ı 
2 - - - - - - -

TOPLAM 4 3 9 16 ll 5 4 ı 53 53 fOO 

TABLO: 10 İdiopatik skolyozda eğim şekillerinin yaş ve 
cinse göre dağılımı 

İdiopatik skolyozlu vak'alarin torako-lumbal ve çift eğim gös­

teren şekilleri yüksek oranda €iözlenmektedir. Yine torako lumbal e­

ğim şeklinde her iki cins arasındaki dağılımda önemli fark bulunmaz­

ken, çift eğim şeklinde kız öğrencilerde, erkek öğrencilere oranla 

önemli düzeyde fazlalık bulunmaktadır. Üçüncü sırayı teşkil eden sağ 

torasik eğimde ise erkek öğrencilerin kız öğrencilere göre daha faz­

la olduğu gözlenmektedir. Lumbal eğim gösteren skolyoz vak 'alarJ.nın 

ise önemli düzeyde az olduğu görülmekted:ir. 

İdiopatik skolyoz vak'aları 9, 10, ll yaş grubunda diğer 

yaş gruplarına oranla önemli düzeyde artış' gösterdiği ortaya çıkmış­

tır. 

D = 0.2715 
max 

P < o.oı** 

/ 
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'res b it ettiğimiz idio-pa tik skolyozlu öğrencilerden egim 
·o 

açısı 15 nin üzerinde olan 14 öğrencinin ekokardiografik tetkiki 

hastanemiz kardioloji bölümünde gerçekleştirildi. Bunların üçünde 

şüpheli, ikisinde kesin mitral valvul prolapsusu bulundu. İki kesin 

mitral volvul prolapsusu olan öğrencide thorasik eğim mevcuttu ve 

eğim açıları birinde 42?, diğerinde 45° idi. 

Maddi imkansızlıklar nedeniyle ancak kısıtlı sayıda skolyoz 

vak'asında genetik araştırma yapabildik. 15°-50° eğimli idiopatik 

skolyoz olan 17 öğrencide hastanemiz genetik bölümünde· kromozom ano­

malis i bulunup bulurunadığı araştırıldı. 15 öğrencide (9 kız, 6 erkek) 

herhangi bir kromozom anemalisi tesbit edilmedi. Bir kız öğrencide 

bir 4q de kromatid tipi kırık bulunmuş, anlamlı karşılanmamış,. se~x 

kuruluşu 46xx olarak bulunmuştur. Bir erkek öğrencide 5 plakta kro­

matid tipi kırJ.klar görülmüş, anlamlı karşılanmamış, sex kuruluŞu 

46 xy olarak bulunmuştur. Sonu~, olarak idiopatik skolyozlu ı 7 öğren­

cinin hiç birinde skolyozun etyolojisini aydınlatması açısından kro­

mozom anemalisi bulunamamıştır. 

Tesbit ettiğimiz 8 cerebral palsy sekelli öğrenciden 6 tanesin-
/ 

de u,vgun egzersiz programı önerilerek, kısalık takviye edici özel or-

topedik botlar verildi. İki taner;inde deformiteler ileri derecedeydi 

ve bu öğrenci1 P.rde mental bozukluklar da bulunduğundan hastanemiz 

ortopedi ve pediatri servisleriyle konsülte edildiler. 

18 öltrencide doi?;malık kalça çıkığı sekeli sonucu oluşan skolyoz 

tespit edildi. Bunlardan 10 tanesinde kalça çıkığı ancak 1 yaşından 

sonra tesbit edilebilmişti. Bu 10 öğrenciden 6 tanesi daha önce orto­

pedik cerrahi tedavi görmüşlerdi. 6 öğrenciye gerekli egzersizler ve 

ortopedik botlar verildi. 10 öğrenciden 4'ü ise şimdiye kadar tedavi 

edilmemiş ve ileri derecede deformiteleri vardı. Bu öğrenciler gerek­

li tedavileri yapılmak üzere hastanemiz ortopedi servisine sevk edil­

diler. Diğer 8 öğrencide ise semptomlar 2 yaş civarında da fark edil­

miş. Bunlar tedavi görmüşlerdi ve alt extremitelerinde tek taraflı 

2 cm. yi ge çmeyen kısalıkları vardı. Bunlara da gerekli egzersizler 

ve takviyeJi oy·tovedik botlar önerildi. 
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Polio sekeli sonucu oluşan skolyozlu ll öğrencinin muhtelif 

hastanelerde pediatri ve ortopedi hekimlerince takiplerinin yapılmış 

olduğunu öğrendik. 
, 

Tedaviye dirençli bir riketsli öğrencide tek taraflı kısalık 

sonucu skolyoz oluşmuştu (Fotoğraf:l Ek:8). Bu öğrenciYi hastanemiz 

pediatri ve ortopedi servisleri ile konsülte ettik. 

Mall'de Pott'lu iki vakamızdan birinde ileri derecede kifoskol -
yoz oluşmuştu (Fotoğraf:2, Ek:8-9). Bu öğrencinin kardie-pulmoner 

şikayetleri mevcuttu. Bu nedenle hastanemiz pediatri servisi ile ko,E; 

sül te edildi. Diğer öğrencide "Gibbus" lumbal yörede oluşmuş tu. Bu. 

öğrenci hastanemiz ortopedi servisine sevk edildi. 

Pertes hastalığı sonucu oluşan iki skolyozlu öğrenciye şimdiye 

kadar hiç bir tedavi uygulanmamıştı. Bunlar hastanemiz ortopedi ser­

visine sevk edildiler. Ortopedi servisince cerrahi tedavi uygulanmak 

üzere bunlara randevu verildi. 

Konjenital anamali sonucu oluşan 5 skolyozlu öğrenci ortopedi' 

servisi ile konsülte edildi (Fotoğraf:J-4, Ek:9). Bunlara uygun eg­

zersizler verildi ve 6 ayda bir kontrola gelmeleri öğütlendi. 

Travmatik skolyozlu iki öğrenciye, gerekli skolyoz egzersizle­

ri verilerek 6 ay arayla kontrola gelmesi önerildi. 

8 post1rral skolyozlu öğrenciye skolyoz egzersizleri verilerek 

6 ay arayla takibe alındılar. 

5 3 idiopatik skolyozlu öğrenciden 44 ünde eğim 5°-20° arasın­

daydı. Bunlara gerekli skolyoz egzersizleri verildi ve 6 ?Y arayla 

kontrolları önerildi. 25°-35° arasında eğimi bulıman 5 idiopatik skol­

yozlu öğrenci ortopedi servisi ile konsülte ·edildiler. Bunlara nMilwakea" 

korse tedavisi uygulanarak 3 ay arayla kontrolleri önerildi. 4 idio­

patik skolyozlu öfrencide eğim 35° nin üstündeydi. ~u ôğrencilere 
ortoped,i servislinizce, cerrahi tedcvi önerildi. 

Arşivimizdeki değişik eğim açılarına sahip idiopatik skolyozlu vak'a­

larımızın bir kısmı görülmektedir (Fotoğraf: 5-6-7-8-9, Ek:l0-11,....12). 

/ 



TARTIŞMA 

1983 yı~ında Eskişehir Merkez ilk okullarında, yaklaşık 

40.000 öğrenci içerisinden örnekleme metodu kullanılarak 15552 

(% 38.88) öğrencide "Eğilme Testi" ile skolyoz taraması yapi ldı. 

Kesin ve kuşkulu skolyoz tanısı konulan öğrenciler dikkatli bir 

klinik ve radyolojik incelemeden geçirildiler. "Coob Metodu" ile 

yapılan ölçümler doğrultusunda radyografilerinde 5° nin üstünde 

omurga eğimi gösteren ve retasyon belirtisi bulunan kişilere skol­
.2I 

yoz tanısı konuldu. 

Muhtelif ülkelerde, spinal deformitelerin ve skolyozun taran­

ması ;iiç değişik metodla yapılmaktadır. Bunlardan birincisi "Eğilme 

Test i" metodu, ikinc is i ''Radyolo ,i ik Tarama" me to du ve üçüncüsü de 

"1\hkrofilm Tarama" metodudur. 27 

· Eğilme testi (Bending Test) ~ygulanırken, skolyoz taraması 

yapılacak öğrencilerden belden üst taraflarını soyunmaları istenir. 

Daha sonra öğrencinin ayakta dik durma pozisyonunda iken düzgün bir 

postürde·belden öne doğru eğilmesi sağlanır. Gözlemci bu her iki 

durumda belirgin kosta, belirgin skapula ya da diğer herhangi bir 

de formi tenin olup olmad:ı,.ğını araştırır. Bu test sonucu ortaya çıka­

rılan kesin·ve kuşkulu vak'alar dikkatli bir klinik ve radyolojik 

d . . ı . ı ı 9 ' 20 ' 21 ' 27 ' 4 7 muayene en geçırı ır er. 
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Eğilme testinin bir çok avantajları mevcuttur. Eğilme testinin 

uygulanması kolay olduğu için, skolyoz taraması ile ilgili gerekli 

eğitime tabi tutuldukları takdirde, yardımcı sağlık personelinden, 

aile ve okul doktorlarından ve beden eğitim i öltretmenlerinden de ya-

ı k . . k.. 1 b . 1 . 19 ' 20' 21' 4 7 D 1 1 k . . . rar anma mum un o a ı ır. o ayısıy a he ımın bulunmadı-

ğı zamanlarda dahi bu kişilerin skolyoz vak'alarıny tesbit ederek 

ilgili sağlık merkezlerine nakli mümkün olabilmektedir. 

Eğilme testi ile skolyoz taramasında bir öğrencinin muayenesi­

nin 20-30 saniye sürdüğü belirtilmektedir.10 , 20 Bizim çalışmamızda 
da bir öğrencinin muayenesi yaklaşık 20-30 saniye sürmüştür. Bu so­

nuç eğilme testinin zaman kaybına yol açmadığını belirtınesi açHnn­

dan ilgi çekicidir. 

Eğilme testi sonucunda tesbit edilen kesin ve kuşkulu skolyoz 

vak'aları klinik ve radyolojik incelemeye tabi tutuldukları için, 

. skolyozun etyolo ,i is ini tesbit etmek mümkün olmaktadır. Dolayısıyla 

b t t kt .f b" 1 kl"d· lO,l9 , 20 ' 23 , 27 Bı·z de bu u es prospe ı ır ça ışma şe ı ır. 

çalışmamızda eğilme testi ile tesbit etmiş olduğumuz kesin ve kuş­

kulu skolyoz vak'alarını etyolojik yönden detaylı bir şekilde ince­

leme imkanı bulduk. Bu sayede, ihmal edilmiş vak'alarla birlikte, 

dif,"er tüm skolyozlu öt'~rencilerin gerekli tedavileri programıandı. 

Ayrıca, bu yöntemle sadece kesin ve kuşkulu skolyoz tanısı 

konulan öğrencilerin radyografileri çekilmiş olacağından, diğer öğ­

rencilerin gereksiz yere şua almamaları sağlanmış olacaktır. Aynı 

zamanda gereksiz yere röntgen filmi harcanması önlenerek ekonomik 

d ~l 1 kt 2,l0, 20 t k L d 1 yarar a sag_anmış o aca ır. Ni e im onstein ve arka aş a-

rı eğilme testi ile bir öğrencinin muayenesinin 6,6cent'e mal oldu­

ğunu belirtmişlerdir. 20 
Buradan da anlaşılacağı üzere, eğilme testi 

ile yapılan skolyoz taramaları ülke ve aile ekonomisi yönünden olduk­

ça kazançlı bir yöntemdir. 

Skoly9z taramalarında kullanılan ikinci metod radyolojik tara­

ma metodudur. Skolyoz taraması yapılacak öğrencilerin ön-arka to-
5 16 

rako-lumbal yöre filimlerinin çekilmesi esasına dayanır·. ' Bu tara-

1--- ------
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öğrencilerin sınıf list es indeki. sırasır.u'3. göre yaptık ve tesbi tl eri-
./ 

mizi gizli tuttuk. Daha sonra bu öğrencilerin öğretmenleri aracılı-

ğıyla aileler:Lyle temas kurduk ve kliniğimizde muayenelerini sağla­

dık. BunJan sonra da bu şekilde herhangi bir olayla karşılaşmadık. 

Şayet tcsbitlc:rimizi gizlilik içerisinde yapmasaydık şüphesiz ardı­

mızda psikolojik sorunları olan bir grup öğrenci bırakmış alacaktık. 

Üzerinde önemle durulması gereken bu kom.ı..yu vurgulayarak, bizden son 

ra bu şekilde yapılacak çalışmalara ışık tutmak' istedik. 

Kız ve erkek öğrencileri ayrı ayrı salonlarda muayene ettik. 

Erkek öt,rencilerin muayeneleri sırasında herhangi bir sorunla kar~ıı-
' ' 

laşmadık. Kız öğrencilerin muayenelerini yaparken muayene salonunda 

bir kaç tane bayan öğretmen bulundurduk. Ancak 4. ve 5.ci sınıflarda­

ki kız öğrenciler doğal olarak üst tarafları soyunukken muayene olma­

ya çekindiler. Bunun üzerine, üst tarafları soyunukken arka tarafla­

rı tamamen açık, muayenemize engel olmayan önlük giymelerine izin 

verdik. Böylece bu kız öğrencilerin muayenelerinde de güçlük çekme­

dik. 

Okullarda skolyoz tarama çalışmamızın sonucunda tesbit ettiğj~iz 

kesin ve kuşkulu 157 öğrenciden 23 tanesi öğretmenierin ve bizim tüm 

ısrarlarımıza rağmen aileleri tarafından muayeneye getirilmediler. 

Bu durum ailelerin skolyoz hakkı'nda yeterli bilgiye sahip olmadıkla­

rını göstermektedir. 

Bu çalı~mamı7>ın başlangıcında tesbit edilecek olan tüm idiopatik 

skolyczlu öğrencilerde genetik araştırma yapmayı amaçlamıştık. Skol­

yozda genetik araştırma çok pahalıya mal olduğu için ançak resmi bir 

sağlık kurum1ma bağlı, aileye maddi bir yük getirmeyen 17 öğrenciele 

genetik araştırma yapabildik. 198 3 yılı Haziran ayında skolyozlu bir 

öğrencinin genetik araştırması için 30.000.-n gerekmekteydi. Günümüz 

şartlarında resmi bir sağlık kurumuna bağlı olmayan ailenin böyle 

bir maddi yükü kaldıramamasını doğal karşıladık. 

Skolyozun kolaylıkla teda.Yi edilebilmesi, önlenmesi, kontrol 

altına alınması ve prognozunun iyi olabilmesi açısından erken testıit 
2,6,7,10,11,16,18,19,20~21,28,29,31,46 

büyük önem taşır. 

/ 
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Skolyozun erken safhada tesbit edilememesine neden olan bir çok 

faktör bulunmaktadır. Bunları şqyle sıralayabiliriz: 

ı. Çoğunlukla aileler çocuklarını giyinik olarak görürler. Çocuklar 

ancak ba~yo sırasında, ya da yazın deniz kenarında soyunukturlar •. 

Ancak hafif dereceli deformiteler bu durumda dahi ailelerin gözün­

den rahatlıkla kaçabilir. 

2. Erken postural değişiklikler belirsiz ve sinsice ilerler. 

3. Herhangi bir nedenle hekim tarafından fizik muayenesi yapılan ço­

cukta kolumna vertebralis tam ve dikkatli bir şekilde muayene e­

dilmemektedir.36 

Skolyozun erken tanısı için okul taramalarını ilk okul döne,mi 

ukl d b .. ""k d 10,18,26,27,31 çoc arın a yapmanın uyu yararı var ır. 

Ponseti ve Friedman yapmış oldukları bir dizi çalışmalarda 

skolyozun ne kadar erken yaşta başlarsa, o kadar şiddetli bir iler­

leme gösterdiğini ve prognozunun o derece kötü olduğunu ortaya koy-
27 31 

muşlardı. ' 

Brooks ve arkadaşları erken tanı için yapılacak okul taramaların-
. 3 , 4 ., 27 , 3I 

da en uygun dönemin 10-14 yaşlar araı:ıı olduğunu belirtirlerken, · 

diğer taraftan Eugene bu fikri destekler mahiyette olmak üzere bu yaş­

lardaki çocukların "Bress" le yapılacak tedavi için en u,ygun büyüme 
. 2 10 

potansiyeline ve olgunlutuna sahip olduklarını vurgulamaktadır. ' 

Skolyozda erken tanı tedaviyi kolaylaştırmakla birlikte ileri 

derecedeki deformitelerin önlenmesini de sağlayarak, bu nedenle mey­

dana gelmesi muhtemel komplikasyonları da ortadan kaldırmaktadır.g,lO, 
11,16,29,47 Bu yönden skolyozun erken tanısı, okul hekimliği, aile 

/ 
hckimlil';i ve koruyucu hekimlik yönünden üzerinde önemle durulması ge-

reken bir konudur. 47 

·Diğer taraftan skolyoz vak'alarının erken yaşta tesbit edilmesi 

bu konudaki cerrahi girişimlerin sayısını da önemli ölçüde azaltacak­

tır. Zira erken safhada skolyozu tesbit etmekle, yapılacak olan kor­

rektif önlemler ve palyat if tedaviler skolyozun ilerlemesini büy·ük 

ölçüde önleyecek, kontrol altına alacak, hatta tamamen t.edavi etmiş· 
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olacaktır. Cerrahi aşamaya ~lmiş olan skolyoz vak'alarının kardiak 

ve pulmoner komplikasyonlarının önemi göz önüne alınacak olursa, er­

ken tanının ehemm~yeti bir kez daha ortaya çıkar. Nitekin uzun süre­

li takip yöntemiyle skolyoz taraması yapan çeşitli araştırmacılar, 

frken safhada yakalanarak korrektif önlem ve palyatif tedaviye. tabi 

~utulan kişilerde cerrahiye ihtiyacın önemli derecede azalma göster­

diğini ve aynı zamanda operasyon uygulanan skolyoz açılarının hayli 

küçük olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Bu konuda Lonstein ve arkadaşları Minnesota okvilarında, 5 yıl­

lık çok yaygın bir skolyoz tarama programı sırasında, skolyoz teBbi t 

ettikleri vak'alara çeşitli korrektif tedbirler ve palyatif tedavi 
,/ 

uygulaniaları sonucunda, cerrahi uygulamaya tabi tutulan adolesan 

idiopatik skolyozlu öğrenci sayısında önemli bir derecede azalma ol­

duğunu tesbit etmişlerdir. Daha önce cerrahi tedavi gören skolyozlu 

çocuk sayısı 1o OJ.42 iken, 5 yıl sonra bu sayının % 0,042 gibi bir 

düşme gösterdiğini bulmuşlardır. "Bress" u,ygulanan öğrenci sayısının 

224 ten 95'e, operasyon açısında ise 60° den 42° ye düşme olduğunu 
' ' 19 20 21 

ortaya koymuş lardır. ' ' 

Ge cikmiş vak 'alar_, kişiler ve aileleri üzerinde sadece bir operas­

yon risk faktörünü ortaya koymakla kalmayacak, aynı zamanda ekonomik 

yönden de olumsuz etki gösterecektir. Gecikmiş vak'alarda cerrahi gi­

rişime bir başka açıdan baktığımızda, tedavi süresince bir yatak uzun 

sü.re· işgal edilirken, sağlık personelinin ve kiş inin zaman kaybııu da 

hesaba katmak ~rekmektedir. Aynı zamanda bu durum kişi ve ailesini 

psiko-sosyal yönden de bir hayli etkileyecektir. Bu ekonomik sorun 

aile ekonomisini etkilemekle.kalmayacak, dolayısıyla ülke ekonomisi­

ne de yansımış olacaktır. Nitekim cerrahi girişlerin ekonomik yönden 

ne kadar zarar doğurduğunu, Moe, Winter ve arkadaşları açık şekilde 

ortaya koymuşlardır. Bu araştırmacılar 400 talebenin taranmasının 

1684 dolara.mal olduğunu ve bir öğrenci için 4.21 dolar gerektiğini, 

halbuki gecikmiş bir skolyoz vak'asının cerrahi tedavisinin 15.500 

ı ıd - . . t . ı d . 27 
dolara ma o ugunu gos ermış, er ır. 
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Bütün bunlara ilaveten çocuğunda ağır şekil bozukluğu olan bir 

ailenin içine düşeceği psikolojik yıkımı da değerlendirmek gerekir. 

Buna doğrudan doğruya çocuğun kendi psikolojik ve sosyal sorunları 

da eklenecek olursa, erken taramanın ve skolyoz vak'alarına erken 

müdahalenin ne kadar önemli olduğu bir kez daha ortaya çıkmış olacak­

tır kanısındayız. 

Biz bu görüşlerin ışığı altında okullarda skolyoz tararnalarına 

erken dönemde başlamak gerektiğine inandığımızdan, bu çalışmamızı 

6-14 yaşlar arası ilk okul çocuklarında yapmayı uygun bulduk. 

1983 yılında Eskişehir Merkez İlkokullarında yapmış olduğumuz 

skolyoz prevalans çalışmamızda 15552 öğrenciden lll inde muhtelif 

etyolojik nedenlere bağlı skolyoz tesbit ettik. Skolyoz prevalans 

oranını % 0.7 olarak bulduk. 

Değişik ülkelerde yapılan skolyoz taramalarında prevalans sonuç­

ları% 16 ile % 0.03 arasında değişmektedir.J,l9,~~,36 , 40 ,47,49 

Böyle olmakla birlikte, Lonstein ve arkadaşları bu sayının% 14 ile 

% 0.4;~~Sells 36 ise% 4 ile %0.7 arasında değişkenlik göstermekte 

olduğunu. kabul etmenin daha doğru olacağını belirtmektedirler. 

Muhtelif ülkelerde eğilme testi ile 10-14 yaş arası az say~da 

öğrencide yapılan skolyoz çalışmalarında farklı sonuçlar elde edilmi,:ı 

tir. Sells ve Moe 27 ' 36 yaptıkları çalışmalarda 3064 öğrencide skolyoz 
.16 32 lO prevalans oranını %. 1,6, Pontyskı ' 4500 öğrencide %2, 56, Eugene 

307 4 öğrencide %3,4, Kane ve Moe
16 

254 öğrencide %4, 2, Drummond ve 

arkadaşları7 , 21 ' 27 %5,5, Smyrhis ve arkadaşları 39 % 6,4, nickson ve 

arkad~şları6 1764 öğrencide %6,8, O 'Brien ve arkadaşları 29 869 c)ğren­
cide %7, Brooks ve. arkadaşları 3 ' 7 349 2 öğrencide % 13,6 olarak bulmuş­
lardır. Görüldüğü gibi bu araştırıcıların eğilme testi uygulayarak 

yapmış oldukları çalışmalarda, ortaya çıkan sonuçlar değişik ve bir 

hayli yüksektir. Ancak kanımızca bu taramaların skolyozun en belirgin 

hale geldiği ve rastlaruna sıklığının arttığı 10-14 yaşları arasında 

yapılmış olması ve taranan kişi sayısının bir hayli .az sayıda bulun-

.ması, prevalans oranının yüksek değerlerde elde edilmesinde etkin 

bir rol oynamıştır. 
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Qysaki Lonstein ve arkadaşları 1971-1975 yılları arasında, yaş 

gruplarını daha geniş tutarak, 576,265 öğrencide skolyoz prevalans 

oranını% 0.9 olarak tesbit etmişlerdir. 19 ,Z0 , 21 Aynı araştırıcı­
lar 1975-1976 yıllarında yapmış oldukları diğer bir çalışmalarında 

571,772 öğrencide skolyoz taramışlar ve skolyoz prevalans oranııu 

% ı. 2 olarak bulmuşlar. Skolyoz taraması yapılan kiş ileri n yaş 
/ 

grupları küçüldükçe ve sayıları arttıkça prevalans oranlarında düş-. 
····ı kt d" 7 ,lO,l8, 26 , 27 B ...... d t kl ·tı· me goru me e ır. u goruşu es e .eye n çeş ı ı araş-

tırmalar vardır. Örneğin Wynne-Davis iki ayrı skolyoz tarama çalış­

masında, iki haftalık bebek+erle 15 yaş arasında skolyoz prevalans 

oranını % 0,18, 8 yaşında okul çocuklarında skolyoz prevalansını 

1~~3 olarak bulmuş. 29 , 50' 5I 

Moe ise skolyoz taramasında incelediği yaş grubunu farklı şe­

kilde ele almış, 1970 yılında yapmış olduğu bu çalışmasında, bir 

b9lgedeki 1950 do€tumlularda (20 yaşındaki) skolyoz prevalans ora.nı-
<ff bul . ı 6 , 27 1 26 

nı ~ 0.13 olarak muş. 

Segil yapmış olduğu bir çalışmada 1026 zenci öğrencide skolyoz 

prevalans oranını % 0.03, 929 beyaz öğrencide ise % 2.5 gibi olduk­

ça farklı lıir sonuç içinde bularak, ırklar arasında da skolyoz pre­

valans sonucunda farklılık olduğu tartışmasını getirmiştir. 35 

Hatta değişik araştırmacıların aynı tarama metoduyla d~ğişik 

zamanlarda, aynı bölgelerde yapmış oldukları skolyoz taramalarında 
2 10 42 

da farklı sonuçlar ortaya çıkmaktadır. ' ' 

Muhtelif ülkelerde yapılan skolyoz taramalarında, bölgelere 
-· 3 4 12 19 40 ~2 göre degışen sonuçlar bulunmuştur. ' ' ' ' .,., 

o 
Bazı araştırıcılar 5 üstündeki eğimleri skolyoz olarak değer-

. 2' 4' 6, 21, 28 d . - b t ı 100 . . t.. d .k . · lendirırlerken, ıger azı araş ırı cı ar us un e ı 

k ı ı k d - 1 d. . 1 d. 5 '8' 21 '44 D - . . k eğimleri s o y oz o ara eger- en ırmış er ır. egış ı araş-

tırıcıların skolyozu değerlendirirken kullandıkları farklı kriterle­

rin de, skolyoz prevalans oranında farklı sonuçların ortaya çıkma­

sında rol oynadığı kanaatindeyiz. 

Değişik tarama metodlarıyla yapılan skolyoz taramalarında da 

farklı prevalans oranları elde edilmiştir. Radyolojik tetkiklerle 
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k ı ı B k . K 5 '10 tt~ 3 7 s o yoz preva ans aran:ını ruszews ı ve amza 7o , bulurlarken, 

"k f"l t 1 d k 1 ı oranını Tulut22 , 44 
mı ro ı m arama arı sonucun a s o yoz preva ans 

'fo 0,47, Duhaime ve arkadaşları8 ' 27 'fo 1,1, Lök ve arkadaşları22 

'fo 1,3 olarak hulmuşlar. 

Görüldüğü gibi çeşitli ülkelerde, değişik araştırmacılar tara­

fından yapılan skolyoz taramaları oldukça farklı prevalans sonuçla­

rı vermektedir. Kanımızca bu farklı sonuçların elde edilmesinde rol 

oynayan en önemli faktörler şunlardır: 

ı. Irklar arasındaki farklılığı karşılaştıracak tek bir skolyoz ta­

rama örneği bulabildik. 35 Bu araştırmanın prevalans oranı sonuç­

ları, iki ırk arasında kayda değer bir farklılık göstermektedir. 

2. Düşük sayıdaki öğrenci\ gruplarında yapılan skolyoz taramaları., 

değişik skolyoz prevalans sonucu verebilmektedir. 

3. Skolyoz dağılımı cinsler arasında farklılık gösterirken, araştı­

rıcıların seçmiş oldukları çok değişik yaş grupları arasında da 

skolyoz dağılımında farklılık ortaya çıkmaktadır. 

4. Tarama metodlarındaki farklılık, skolyoz dağılımında elde edilen 

sonuçları etkilemektedir. 

5. Aynı araştırıcıların değişik zamanlarda aynı bölgede veya def:;i­

ş ik bölp,-elerdeki skolyoz taramalarında da skolyoz prevalans ora­

nı bakıuL ı dan farklılıklar olabilmektedir. 

6. Araştırıcıların skolyozu değerlendirirken kullandıkları değişik 

kriterler de bu farklılığı yaratan nedenlerden biri olabilmekte-

dir. /. 

Görüldüğü gibi özellikle 12 yaşın üzerinde, sınırlı yaş grup­

larında ya-pılan taramalar sonucu oldukça yüksek bir prevalans· ora­

nı ortaya çıkmaktadır. Kanımızca bu sonuç yanıltıcı olmaktadır. 

Halbuki, bebeklik dönemi ile 12 yaş arasındaki çocukların taranma­

larından çıkan sonuçlar bizim yapmış olduğumuz tarama sonucuna bü­

yük bir uygunluk göstermektedir. Bu çalışmalarda taranan çocuk \sa­

yısının çokluğu göz önünde tutulacak olursa, bu sonuçların daha ger­

çekci olduğu düşünülebilir: Ancak, ülkemizde ailelerin bu konuda 

yeterli kültürel düzeyde olmamaları, bu yönde eğitilmiş bulunmama-
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ları ve çeşitli sosyo-ekonomik sorunlarla başbaşa olmaları nedeniy­

le ilk okul dönemi öncesi çocuklarda taramaların çok zor olacağı 

inkar edilemez bir gerçektir. Dolayısıyla ülkemizde böyle bir giri­

şimle elde edilecek sonuçlar yanıltıcı olabilir. Bu düşünceden yola 
/ 

çıkarak, çalışmamızı ilkokul çağı çocuklarında yapmayı uygun bulduk. 

Biz bu çalışmamızda skolyoz prevalans oranını oJ, O, 7 bulmarnıza 

rağmen, bu sonucu az da olsa etkileyebil-ecek bazı faktörlerin oldu­

ğunu belirtmekte yarar görüyoruz. Bunları özetle ş öyle sıralaya,bi­

liriz: 

Tesbit etmiş olduğumuz kesin ve kuşkulu öğrencilerden 23 tane­

si tüm ısrarlarımıza rağmen muayeneleri yapılmak üzere aileleri ta­

rafından kliniğimize getirilmemişlerdir. 

Eskişehir Merkez İlkokullarının sayısı 62 idi. Bu okullardan 

34 tanesinde sakat ve özürlü öğrencilerin eğitimine yönelik, özel 

ve özel alt sınıflar oluşturulduğunu öğrendik. Ancak biz, örnekle­

me metod~yla tesbit ettiğimiz 20 ilkokulda bu şekilde 5 tane özel 

sınıfla karşılaştık. Buradan anlaşılacağı gibi, bu çalışma progra­

mımızda Eskişehir Merkez ilkokullarından 1o 38,88 ini tararken, özel 

sınıfların ancak % 14,71 ini taramış olduk. Böyle ce özel sınıfların 

büyük bir kısmı bu tarama.mız dışında kalmıştır. 

Bu çalışmaını z sırasında sakatlık veya buna benzer şikayetler 

nedeniyle 13 öğrencinin muhtelif hastanelerde tedavi edilmekte ol­

duklarını öğrendik. Doğal olarak bunları araştırma imkanımız olmadı. 

Yukarda belirtmeye çalıştığımız faktör;Ler, bulmuş olduğumu:~ 

skolyoz prevalans oranını bir ölçüde etkilemiş olabilir kanısınd.a-

yız. 

Çalışmamızı tamamlayıcı nitelikte ilerki yıllarda yapmayı dü­

şündüğümüz skolyoz taramalarında, daha düşük değerler elde edeceği­

mizi ümit ediyor ve diliyoruz. Bu düşüncemizi halkımızın çeşitli 

sakatlıklar ve önlemleri konusunda, yaygın iletişim araçları ile 

eğitilme ve 1bilinç1endirilrresi ümidine bağlıyoruz. B6ylece erken yaş­

larda tesbit edilen bu sakatlıkların tedavi edilmeleri sonucu, daha 

sonra yapılacak olan taramalardaki prevalans oranları önemli ölçüde 

düşecektir kanaatindeyiz. 

Tablo :1 de görüldüğü g~_bi 15552 öğrencinin yaş ve cinsiyete 
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göre dağılımını incelediğimizde erkek öğrencilerin 7970 {'% 51, 25), 

kız öğrencilerin 7582{% 48,75) olduğu görülmektedir ki bu da Türkiye.' 

bin genel nüfusunda cinslerin dağılımına uymaktadır. 22 
i 
i 

Diğer taraftan lll skolyoz vak'asının yaş ve cinslere gör~ 

~ağılımını gösteren Tablo:) de kızların 59 {'%53,2), erkeklerin 52 

{% 46,8) olduğu ve kız-erkek skolyozlu vak'aların dağılımı arasında 

• Piemli bir fark olmadığı görülmektedir { p) O, 20). Bu durumda, sebep 

ihe olursa olsun genel popülasyonda skolyozun kız ve erkeklerde hemen 

hemen aynı oranda dağıldığı sonucunu çıkarabiliriz. 

Değişik ülkelerde yapılan skolyoz taramalarında da kız ve er-
I 

~ek öğrenciler arasındaki bu dağılım, bizim bulmuş olduğumuz sonuca 
i 
: 

çok yakın değerlerde bulunmuştur. Erken yaşta yapılan skolyoz tara-

malarında cinsler arasındakt dağılımda önemli bir fark bul1mmadığı 

km kt d 7,10,20,21,27,29,33,34,41,48 ortaya çı a a ır. 

Tesbit etmiş olduğumuz lll skolyoz vak'asından 53 tanesi(%47,75) 

~diopatik skolyoz grubuna dahildi. Geriye kalan 18 tanesi ('% 16,22) 

D.K.Ç., ll tanesi (% 9,91) poliomyelit, 8 er tanesi cerebral pals;y, 

postural skolyoz (%7, 21), 5 tanesi (%4, 50) konjeni tal anomali, ikişer 

tanesi (%1,80) Mall'de Pott, pertes hastalığı ve çeşitli travmalar so­

nucu gelişen skolyo z vak 'alarıydı. Birer tanesi is e (%0,03) arnputasyon 

ve rikets'e bağlıydı (Tablo:2). lll skolyoz vak'asının her iki cinste 

etyolo ,iik dağılım bakımından önemli bir fark yoktu (p > ö,lO). 

Tesbit etmiç olduğumuz skolyoz vak'alarının t_a:snifinde birinci 

sırayı idiopatik skolyoz almaktadır. 

53 i:iiopatik skolyoz vak'asının genel populasyonda prevalans o­

rcınını '%0,3 olarak tebbit ettik. Çeşitli araştırmalarda, genel populas­

yanda idiopatik skolyoz prevalans orana %0,4 ile %4 arasında değişken­

lik göstermektedir. 2,ll,l4 , 22 ' 27 ' 37 Genel skolyoz prevalans oranların­
daki farklılıt;ın meydana gelmesine sebep olan faktörlerin, idiopatik 

s~olyozun prevalans oranlarında da değişkenliğe neden olduğu fikrinde-
i 

yiz. Bunun yanı sıra, eğilme testi ve röntgen taramaları sonucunda tes-
ı 

b~t edilen skolyoz vak'alarının etyolojik yönden değerlendirilmes:i:nde, 

idiopattk skolyoz aynen bizim araştırmamızdaki gibi büyük 
. . . d . 11 ı kt d 2, 6, lO' 14,15, ı 7' 21, 24' 25' 27 

rısın e ı ( sırayı a ma a ır. 
gJnel skolyoz dağılımında idiopatik skol-

bir oran içe­

Bu sonuç. 

'Cj 
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yozun ne kadar önemli olduğunu açıklıkla ortaya koymaktadır. 

Genel skolyoz tarama çalışmalarında olduğu gibi idiopatik skol­

yozda da erken ta.nının çok yönlü yararı söz konusudur. 2 ,ıo, 21 , 27' 
4 7:' 

50 İdiopat ik skolyozun 9-14 yaşlar arasında hızlı bir ilerle-

me gösterdiği ve bu yaşlarda prevalans oranında önemli bir artış 

ıd ~ ·· ·· .. alınacak oıur1s7a •. ' 21 , 47 ., 50 k kl ı o ugu gaz onune ., anımızca gere i ön em 

ve; tedavilerin u,ygulanmasında zaman kaybına u~ranılmaması açısından, 
i 

skolyoz prevalans taramalarının daha önceki yaşlarda (6-14 yaşlar 

arası) yapılması gerekir. Bu taramaların, idiopatik skolyozu erken 
. / 

ya~larda tesbit edebilme yararı yanında, toplumun've dolayısıyla 

ebeveynlerin bilinçlenmesi ve eğitilmesi açısından da büyük yararı 

olacağı tartışılamaz. Dolayısıyla skolyozun henüz ağır komplika:syon­

ları ortaya çıkmadan önce yapılacak olan palyatif tedavide olduğu 

kadar, skolyozlu kişilere ve ailelerine ekonomik ve psiko-sosyal 

yönden de büyük yararlar sağlayacaktır kanısındayız. 

Tablo: 2 deki etyolojik sını flandırmamızda ikinci sırayı doğma­

lık kalça çıkıkları (D.K.Ç.) nedeniyle oluşan skolyoz grubu teşlcil 

etmektedir. 18 D.K.Ç. li öğrencinin 13 ü kız (% 7_2, 3), 5 i erkek 

(% 27,7) öğrenciydi. Dağınalık kalça çıkıği vak'alarının kız çocuk­

larında 1:ı 60 ile % 90 oranları arasında daha sık görüldüğü bildiril­

mel<tedir. 
45 Yurdtımuzda genellikle D.K.Ç. li çocukların ancak bir 

yaşından sonra doktora götürülmeleri sonucu prognozun iyi olmadJ.ğı 

kaydedilmektedir. 45 Bu çalışmamızda skolyoz vak'alarının tesbit 

yaşı araştırılırken, 18 D.K.Ç. li öğrenciden 10 tanesinin 1 yaş ci­

varında, 8 tanesinin de 1 ile 2 yaş arasında doktora götürüldüğUnü 

tesbit ettik. Dolayısıyla D.K.Ç. li vak'aların genel populasyonda, 

skolyozun prevalans oranını önemli derecede etkileyeceği açıktır. 

Bunun yanında günümüzde yaygın iletişim imkanlarına rağmen, 4oplu­

mumüzun dof;ınalık kalça çıkıkları konusunda yeterli bilgiye kavuştu­

rulm8dıklar.ı tam olarak eğitilmedikleri sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Bunun için çok önem taşıyan bu konunun sık aralarla, yaygın iletişim 

araçları kullanılarak toplumumuza aktarılmasında büyük yarar oldu-

ğuna inanıyoruz. 

L..__-~~~~- L_ 
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Tablo:2 de yer alan skolyozun etyolojik sınıflandırılmasında, 

üçüncü sırayı poliomyelit sekeli sonucu oluşan skolyoz vak'aları 

teşkil etmektedir. Poliomyelit @8Çirmiş ll öğrencinin 5 i kız, 6 sı 

erkekti. Buradan çıkan sonuca göre ya aileler çocuklarına polio 

aşısı yaptırmayı ihmal etmekte, ya da bebeklik çağında yapılması 

gereken aşılar zamanında yapılmamaktadır. Bu konuda da diğerlerin­

de olduğu gibi toplumumuzun eğitilmesinin gerekli olduğunu düşünü-
i 

yoruz. 

Bu çalışmamızda tesbit ettiğimiz 8 postural skolyozlu öğrenci­

yi 6 şar aylık aralıklarla klinik ve radyolojik olarak kontrolları 

yapılmak üzere takibe aldık. Çünkü postural skolyoz tanısı konulmuş 

vak'aların bir kJ.smının bir süre sonra idiopatik skolyoz seyri gös­

terebilecelti kaydedilmektedir~ J, 21 , 47 

Taramamızda tesbit ettiğimiz lll vak'anın 53 tanesi idiopatik 

skolyoz idi. Geri kalan 58 tanesi çeşitli sakatlık ve hastalıklar 

nedeniyle meydana ~lmişti (Tablo:4). 53 idiopatik skolyoz vak'ası­

nın 4 tanesi tarama çalışmamızdan önce tesbit edilmiş, geri kalan 

49 tanesi taramamızda ortaya çıkarılmıştır. Aynı şekilde çeşitli 

hastalık ve sakatlıklar nedeniyle ortaya çıkan skolyoz vak'aların­

dan ise sadece 3 tanesi daha önce tesbit edilmişti. Görülmektedirki. 

sebep ne olursa olsun lll skolyoz vak'asının 104 gibi büyük bir bö­

lümü taramamız sırasında ortaya çıkarılmıştır. Bu sonuç istatistik 

yönden ileri derecede önemli bir tablo ortaya çıkarmaktadır (D max= 

0,4691 ' p ( o.oo1***). 

İdiopatik skolyoz dışındaki 58 vak'ada skolyoza neden olan has­

talık ve sakatlıklar çok daha önceden tesbit edilmiş iken, bunlar­

dan ancak üç tanesinde (3 konjenital anomali) skolyozun taramamız-
_7 

dan önce tesbit edilmiŞ olduğu ortaya çıktı. Kanımızca bu sonuç: 

skolyoza neden olması muhtemel çeşitli sakatlık ve hastalıklarda 

hekimlerimizin skolyoz açısından gerekli muayene ve değerlendirme~ 

leri tam olarak yapmamaları, değişik ifadeyle gerekli hassasiye~ti 
' ' · göstermemelerinden kaynaklanmaktadır. Dolayısıyla skolyozun müriıklin 

olan en erken safbada tesb~t edilmesinin tedavi açısından çok büyük 

önem taşıdığı bilindiğine göre, skolyom neden olan hastalık ve 
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sakatlıkların tesbit edilmesi durumunda hekimlerimizin ve ebeveyn­

lerin oluşması muhtemel skolyoz bakımından daha dikkatli ve hassas 

olmaları gerekir kanısındayız. Bu ise çeşitli iletişim araçları, 

,konferans ve panellerle sağlanacak bir konudur. 

lll skolyozlu öğrencide etyolojik dağılımın açısal değerleri-· 

n
1

i ineeledik. Bunlardan 106 tanesinde (% 95,5) skolyoz açıları O 0 -

30° ler arasındaykcn, sadece 5 tanesinde. (%4,5) 30° nin üzerindey­

di (Tablo:5). Tedavide cerrahi girişimlerin özellikle 30°-35° nin 
' üzerindeki vak'alarda endikasyon kazandığı göz önüne alınacak olur-

sa,2'20 vak'alarımızın büyük bir çoğunluğunun henüz koruyucu ön­

lemler ve palyatif tedavilerden yararlanabilecek durumda oldukları 

açıkca ortaya çıkar. 

Bunun yanında, tedavi olmayan skolyoz vak'aların}n eğim açıla­

rı yaş ilerledikçe artış gösterecektir.10 Nitekim, ~14 yaş grubun­

da yapmış olduğumuz bu tararnada 20° nin üzerinde eğim açısı bulunan 

skolyoz vak'alarının genel populasyondaki oranını % 0,08 olarak 

bulurken, Eugene adolesan dönemdeki çocuklarda yapmış olduğu tara­

mada bu oranı % 0,1 bulduğunu belirtmiştir.10 Bu önemli derecedeki 

farklılığ:ın ileri yaşın skolyoz açısındaki olumsuz etkisini belirgin 

olarak orta:vı:ı koyduğu kanısındayız. Dolayısıyla skolyoz vak'alarının 

tesbitindeki gecikmeler koruyucu önlem ve palyatif tedavilerden 

yararlı:ınma şansını ortadan kaldıracak ve cerrahi endikasyonu ortaya 

çıkaracaktır. Cerrahi tedavinin tıbbi ve sosyo-ekonomik riski göz 

önüne alı·nacak olursa erken yaşta yapılacak olan taramaların yararı 

bir kere daha ortı:ıya çıkmış olacaktır. 

Anne ve babaların tahsil durumlarının, skolyozun erken tanısın­

daki etkisini ortaya çıkarmak için yapmış olduğumuz değerlendirmede 

belirgin bir özellik ortaya koyamadık (Tablo:6). Nitekim özellikle~ 

idiopatik skolyoz vak'alarında yüksek tahsili bulunan anne ve baba-· 

ların dahi çocuklarının bu durlli~undan habersiz olduklarını ibretle 

gözledik. Dolayısıyla anne ve babaların bu konuda çeşitli iletişim 

araçlarıyla eğitilmelirini~çok daha yararlı olacağı kanaatine var-· 

dık. 
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Diğer taraftan anne ve babalar arasındaki yakın akraba evli­

liklcrinin, özellikle idiopatik skolyoz oluşumundaki etkisini orta­

ya koymak üzere yapmış olduğumuz değerlendirmede _ _belirgin bir özel­

lik tesbit edemedik. Tablo:? de eörüldüğü gibi ancak ikiniopatik 

skolyozlu vak'ada anne ve babaların teyze çocukları oldukları orta­

ya çıkmış, diğerlerinde hiç bir akraba evliliği bulunamamıştır. 

İ~iopatik skolyoz dışında kalan sekonder skolyozlularda ise 18 vak'a­

da çeşitli yakın akraba evlilikleri tesbit edilmesine rağmen , skol­

yoza sebep olan hastalık ve sakatlıklar açısından olduğu kadar ista­

tistiki değerlendirme açısından da önemsiz bulunmuşlardır. Dolayı­

sıyla skolyoz vak'alarında akraba evliliklerinin etkili olmadığı 

kanısına vardık. 

Tablo:8 de görüldüğü gibi, tesbit etmiş olduğumuz 53 idiopatik 

skolyoz vak 'asının yaşla ilgili olarak kız ve erkek bireylerdel:ö da­

ğılımı incelendiğinde belirgin bir özelliğin olmadığı ortaya ç:Lkmak­

tadır (p>0,50). Çalışmamızda kız-erkek oranı 1,3 1 1 (% 56,6 1 
% 43,4) şeklinde ortaya çıkmıştır. Bu sonuç değişik ülkelerde yapıl­

mış olan çalışmalardaki sonuçlarla ~ygunluk göstermektedir.?,lO,ll, 
21 , 27, 42 , 50 Ancak bazı çalı;ıma sonuçlarında özellikle adolesan dö­

nemde bu oranın kızlar aleyhine arttığı bildirilmektedir.
10

, 50 Bu 

yaşlardaki çocuklar taramamız dışında kaldığından, bu artışla ilgi­

li herhangi bir fikir ileri süremiyoruz. 

Diğer taraftan idiopatik skolyozlu kız ve erkek öğrencilerde 

skolyoz oluşumunun ilk tesbit edilme zarr.anle.rı incelendiğinde,, 5 3 

vak'adan ancak 4 tanesinde taramamızdan önceki dönemde tesbit edil­

miş olduğunu görürüz (Tablo:9). Daha önce tüm skolyoz vak'alarında 

· ortaya koydui?;umuz gibi idiopatik skol;rozluların cl• büyük bir bc5lümün­

de skolyozun tesbiti taramamızda ortaya çıkarılmıştır (t= 6,19 , 

SD= 52 ) P( O,OOl*'**'). Böylece özellikle idiopatik skolyozun erken 

tesbitinde tarama çalışmalarının çok yararlı olacağı bir kez daha 

vurgulanmaktadır. 

İdiopatik skolyozda egım şekillerine göre dağılımında önemli 

farkl1.lıklar bulur.ırrıuştur (p. ( o,oı-**) .• İdiopatik skolyozda.omurga 
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ieim şekillerinin yaş ve her iki cins e göre dağılımında c;r, 37,8 gibi 

yüksek bir oranda çift eğim gösteren deformiteler yer alıyordu. Bun-
' 1 -

lar kız öğrencilerde üç kat daha fazla tesbit edildi. İkinci sırayı 
1 

f35,8 le tarako-lumbal eğim şekli işeal ederken~ kız ve erkek dağı-

+ımında hiç bir özellik yoktu. %22,6 oranda üçüncü sırayı alan Bağ 
1 

<rorasik eğimler bu kez erkeklerde iki kat fazlaydı. Son sırayı %3,8 · 
1 

,gibi düşük bir oranda lumbal eğimler teşkil ediyordu ve kız erkek 

franı eşitti. (Tablo :10). Görüldü@ gibi ilk sıraları alan terako-lum­

bal ve çift eğim deformiteleri adolesan çağ olarak kabul edilen lO­

ll yaşlarında belirgin bir artış göstermektedir. (P( o, ol**). Bu BO-

,:nuç Moe ve arkadaşlarının: bulduğu sonuçlarla u,ygunluk göstermektedir. 27· 
. ı 

ı 

Ancak diğer bir kısım araştırmacının.bulgularında bu eğim şekille-

riyle ilgili değiş ik sonuçlar ortaya çıkmaktadır. 3 ' 10
' 1° Bu farklı-

lıkların nedenlerini açıklayamamaktayız. 1 

Daha önce belj_rttiğimiz gibi özellikle tes bi tt e ~e cikme nede­
i 

niyle eğim açıları önemli derecede artma gösteren kişiterde b1r ta­
ı 

kJ.m kar d i o-pulmoner komplikasyonların ortaya çıkabile ce ği gerçeği 
ı 

göz önüne alınarak, skolyozlu vak'alarımızda açı değerleri 15° nin 
ı 

üzerinde olan 14 vak'amızda eka-kardiegrafik tetkik uygulandı. Has-
' 

tanemiz k=ı.rdiyolo ~i servis inde yapılan bu tetkikler sonucu 3 vak 'ada 
ı 

şüpheli, iki vak'ada kesin mitral valvul prolapsusu tesbit edildi. 
i 

Kesin mitral valvul prolapsusu olan öğrencilerde eltj;m ~çıları 42° 
o 

ve 45 idi~ 

. Bu v öndeki çalışmaını z vak 'a sayısının henüz yeterli görülmema­
l 

sinden dolayı, istatistiksel ciarak değerlendirmeye altnmamıştır. 
1 

İlerki çalışmalarla vak 'a sayısı yeterli düzeye çıkarıldJ .. ğında, ayrı-
' ı 

ca yayımlamayı düşünmekteyiz. ı 
ı 

Bazı araştırıcılar, idiopatik skolyozda ailesel predispozisyo-
1 

nun söz konusu olduğunu ve özellikle kız çocuklarındak~ adolesan 

.skolyoz tip-inde genetik bir geçişin olduğunu ileri sür~ektedirler. 50 

ıİdiopatik skolyozda kalı tırnın yol açmış olabileceği b) du-

i 1 
! 

f ·, 
r 
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ı 1 

rJ#a açıkJ.J.k ka~-~n:rı.c'lı:r·<ı.b·ilrıf-: amacıyla, kısıtlı imkanlarımızla, idic­

patik skolyoz tesbit ettiğimiz 17 öğrencide kromozom anemalisi bu­

lunup bulunmadığını araştırdık. Yapılan bu çalışmada 17 öğrenciden 
hiçibirinde kromozom anemalisi 

i ı ı 
tesbit edilemedi. Dolayısıyla bu 

konuda kromozom anomalileri ile ilgili bir geçişin söz konusu olma­

dı'ğ;ı. karasına varı1mıştır. 
1 

i 
/ 



ı 

ı 

ı 
ı 

/ 

SONUÇLAR 

Son yıllarda .Amerika ve Avrupa ülkelerinde, skolyoz prcvalans 

araştJ.rmalarıyla ilgili yoğun bir çalışma sürdürülmektedir. Bu ko­

nuda ülkemizde yapılmış ancak tek bir çalışmaya rastlayabildik. 

Önemli olduğuna inandığımız bu konuya az da olsa bir katkıda bulun­

mak amacıyla 198 3 yılında Eskişehir Merkez ilkokullarında öğrenim 

gören yaklaşık 40.000 öğrenci içerisinden örnekleme metoduyla, eğil­

me testi kullanılarak 15552 öğrencide skolyoz taraması yaptık. 

Kolay uygulanabilirliği, ekonomik oluşu, çocukları gereksiz 

yere röntgen şuasına maruz bırakmaması, fuzuli zaman kaybına sebep 

olmaması ve skolyoz vak'alarının etyolojik değerlendirilmesine im-· 

kan saf.)amc=ı.sı e;ibi avantajlarını göz önüne alarak, "Eğilme Testi" me­

todunu uyruladık. Bu taramanın, özellikle ekonomik açıdan "Röntgen 

Tarama" metodundan, vak'alarla bizzat karşı karşıya gelme ve değer­

lendirilebi.lme açısından "Mikro Film Tarama" metodundan çok daha u,y­

gun bir tFLrama metodu olduğunu düşünmekteyiz. Bilhassa ülkemiz gibi 

bir takım sosyo-ekonomik problemleri olan ülkeler için en u,ygulana­

bilir metod olduğu kanısındayız. 

Skolyozun kolaylıkla tedavi edilebilmesi, önlenmesi, kontrol 

altına alJ.nması ve prognozunun iyi olabilmesi açısından erken tes-

/ 
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biti büyük bir önem taşımakla birlikte, çalışmamız sonucunda buldu­

ğumuz lll skolyoz vak'asının 104 gibi büyük bir bölümünde skolyoz 

mevcudiyet i ilk defa taramamız-sırasında ortaya çıkmış-tır (p.-(0,001~. 

Skolyozun tesbitinde geç kalınması durumunda meydana gel~c<~k 

olan ekonomik ve psiko-sosyal problemlere, çoğu kez gerekecek 6Lan 

cerrahi müdahale riskini de ekieyecek olursak erken tesbitin önemi 

bir kez daha ortaya çıkar. 

Bu çalı~mamızda~ilkokul dönemi çocuklarda yapılacak olan yay­

gın skolyoz taramalarının bu vak'aların erken tespitinde çok yarar­

lı olacağı fikrine vardık. Ancak çeşitli iletişim araçları ile an­

ne ve babaların bu konuda eğitilmeleri ve bilinçlerliirilmeleri 

en az taramalar kadar yararlı olur kanısındayız. 

Taramamız sonucunda skolyoz prevalans oranını~ 0,7 olarak 

tesbit ettik. Bu oran içerisinde idiopatik skolyoz vak'ası% O,) 

iken, çeşitli hastalık ve sakatlıklara bağlı skolyoz vak'aları 1-;0,4 

idi. Özellikle D.K.Ç. ve poiiomyelitin ilk sıraları ald:lğı bu has­

talık ve sakatlıklar mümkün olduğu kadar önlenebilir ya da erken 

/ dönemde tedavi edilirlerse bu% O, 7 lik prevalans oranının önemli 

derecede düşmesi beklenir. Dolayısıyla bu konularda halkımızın y·ay­

gın ileti:şim araçlarıyla yeterli düzeyde eğitilmeleri ve bilinçlen­

dirilmeleri, bu yönde atılacak olan en önemli adım olur kanısında-

yız. 

Taradığımız 15552 öğrencinin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

incelendiğinde erkek öğrencilerin 7970 (% 51,25), kız öğrencilerin 

7582 (% 48,75) olduğu görülür (Tablo:l). Diğer taraftan lll skolyoz 

vak'asının cinslere göre dağılımında da kız ve erkek bireyler ara­

sında önemli bir fark olmadığı görülmüştür (p) 0,10). Bu durumda 

sebep ne olursa olsun genel popula:syonda skolyozun kız ve erkekler­

de hemen hemen aynı oranda dağıldığı sonucunu çıkarabiliriz. 

Tesbit .etmiş olduğumuz lll skolyoz vak'asından 53 tanesi (%47,75) 

idiopatik skolyoz grubu teşkil ediyordu. 

. j 
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Tablo:2 de görüldüğü Bibi ikinci sırayı alan D.K.Ç. % 16,22, 

üçüncü sırayı alan polio my eli t % 9, 91 gibi daha düşük oranlarda idi. 
i 

Skdlyozun gerek yüksek oranda görülmesi, gerekse adolesan çağda hız-

, lı bir ilerleme ~östermesi nedeniyle tedavi ve prognoz yönünden müm­

kün olduğu kadar, erken dönemde tesbit edilmesi önem taşır. Dolayı­

sıyla skolyoz taramalarının erken yaşlarda (6-14 yaşlar arası) yapıl-
' 

mas'ı gere kir. Bu taramaların idio-pat ik skoly ozu erken yaşta tesbit 

edebilme yararı yanında, toplumun ve dolayısıyla ebeveynlerin ·'bilinç­

lendirilmesi ve eğitilmesi açısından da büyük yararı olacağı kanı­

sındayız. 

Diğer taraftan skolyoz etyolojisinde .rolü olan D.K.Ç. ve polio 

myelitis, vs. gibi sakatlık ve hastalıkların bir an önce tesbit ve 

tedavisi yanında skolyoz oluşturmasınında önemini vurgulamak iBtiyo­

ruz. lll skolyo zlunun 58 ini teşkil eden bu hastalık ve sakatl:Lkla­

rın büyük bir kısmı daha önce tesbit edilmiş olmasına rağmen, sebep 

olmuş oldukları skolyoz vak 'alarından ancak üç tanesi taramamı:zdan 

öne~ tespit edilmişti. Bu bilgilerin ışığı altında skolyozun mümkün 

olan en erken safhada tesbit edilmesinin tedavi açısından çok büyük 

bir önem taşıdığı bilindiğine göre, skolyoza neden olan hastalık ve 

sakatlı:.-cların tesbit edilmesi durCLrnunda hekimlerimizin ve ebeveynlt!'­

rin oluşması muhtemel skolyoz bakımından daha dikkatli ve hassas ol­

maları gerektiP;i kanısındayız. Bu takdirde skolyoz prevalans oranı­

nın önemli düzeyde azalması mümkündür. 

Tesbit etmiş olduğumuz lll skolyozlu öğrenciden 106 taneninde 

(<fog5,5) skol;voz açıları 0°ile 30° ler arasında iken, 5 tanesinde 

(%4, 5) 30° nin üstündeydi. Tedaviye alınmayan skolyoz vak 'alarJ.nda 

zamanla eğim açılarının artacağı söz konusu olduğuna göre, vak"ala:rın 

geç tespitine bağlı olarak cerrahi endikasyon sayısının da artacağı 

aşikardır. Cerrahi tedavinin tıbbi ve sosyo-ekonomik riski göz önüne 

alınacak olursa, erken yaşta yapılacak ta~:-amaların yr_rarı bir kere 

daha ortaya çıkmış olur. 

Anne ve babaların tahsil durumlarının skolyozun erken tanısın­

daki etkisini ortaya çıkarmak için yapmış olduğumuz değerlendirmede 

.. 
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belirgin bir özellik ortaya koyamadık. Dolayısıyla anne ve babala­

rın çeşitli sakatlık ve hastalıklar ve dolayısıyla skolyoz konuBun-

da eğitilmelerinin gerakli olduğu kanaatine vardık. 

Diğer taraftan, anne ve babalar arasındaki vakın akraba evli-

liklerinin skolyoz oluşumu üzerinde etkisiz olduğu sonucuna ula§tık. 

ldiopatik skolyoz vak'alarında yaşla ilgili olarak kız ve er­

lkek bireyler arasında dikkati çeken bir dağılım dengesizliği tesbit 

edemedik. Her ne kadar adolesan dönemde bu oranın kız:lar aleylıirıe 

~arttığı bildirilmekteyse de, bu yaş dönemindeki çocuklar büyük cilçü­

,de taramamı z dışında kaldığından bu konuda sont~ca yönelik bir fikre 

sahip dei];il iz. 

Genel olarak skolyoz vak'alarının tesbiti çerçevesinde, elde 

etmiş olduğumuz 53 idiopatik skolyoz vak'asının 49 tanesi taramamız 

sırasında ortaya çıkmıştır (p~0,001***). Bu durum, idiopatik skoi­

yozluların tesbitinde taramaların önemini açıkca ortaya koyan bir 

sonuç olarak karşımıza çıkmıştır. 

İcLLorat:ik sJ,nJ.;yozda omurga eğim şekillerinin yaş ve her iki 
ı 

cins e göre dağılımında çift eğim gösteren de formiteler en ön sırayı 

almaktaydı ve kızlarda üç kat fazlaydı. İkinci sırayı ise tarako­

lumbal eğim ~ekli alıyordu. Her iki deformitenin de özellikle kardiyo­

pulmoner kamplikasyon ortaya çıkarması yönünden önemi tartışılamaz. 

Dolayısıyla bunların bir an önce tedaviye tabi tutulmaları ayrı bir 

önem ta$ımaktadır. 

İdiopatik skolyozda ailesel predispozisyonun, özellikle kız 

çocuklarında önemli bir yeri oldu/tu bilindiğinden, bu konuya ışık 

tutmak üzere kısıtlı olanaklarımızia ancak 17 öğrencide yapabildiği­

miz kromozom çalJ_şması ile katkıda bulunmak istedik. Sonuçta hiç bir 

skolyoz vak'asında kromozom anamalisi bulunmadığını gördük. Dolayı­

s'ıyla ailesel geçişte kromozom anamalisinin rol aynaması uzak bir 

ihtimal olarak ~örülmektedir. 

Özellikle eğim açıları önemli derecede artma gösteren kişilerde, 

hir takım k-1rdiyo-pulmoner komplikasyonların ortaya çıkabileceği göz 

önüne alınarak, eğim açıları 15° nin üstünde olan 14 vak'ada 

j 
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ekokardiografik tetkik ya-pıldı. An'cak vak 'aların sayısal yetersiz­

liği nedeniyle bu konudaki sonuçlarımızı istatistiksel değerlendir­

meye tabi tutmadık. İlerki çalışmalarla vak'a sayısı yeterli düzeye 

çıkarıldığında ayrıca yayımlamayı düşünmekteyiz. 

/ 
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/ 
Ö Z E T 

1983 yılında Eskişehir Merkez İlkokullarında ogrenim gören yak­
laşık 40.000 öğrenci içerisinden örnekleme metodu ile "Eğilme Testi" 
kullanılarak, 15552 öğrencide skolyoz taraması yapıldı. 15552 öğrenci­
nin 7970 ini (%51,25) erkek, 7582 sini (%48,75) kız öğrenciler teşkil 
ediyordu. 

Bu çalı$mamız sonucunda 134 öğrencide muhtelif nedenlere bağlı 
lll skolyoz vak'ası tesbit edildi. Böylece genel populasyonda preva­
lans oranını% 0,7 olarak bulduk. Bu lll öğrenciden 53 ünde (%47,75) 
~diopatik skolyoz tesbit.edilirken, geri kalan 58 inde (%52,25) çeşit­
li nedenlere bağlı skolyoz tesbit edildi. Genel skolyoz dağılımında 
kız ve erkek öğrenciler arasında önemli bir farklılık bulunamadı. 

104 vak'ada skolyoz ilk defa bizim taramamız sonucunda ortaya 
çıkarıldı. Ni te kim 58 öğr(~ncide dal:& 1)rıc:e değiş ik nedenlere bağlı 
hastalık ve sakatlıkların tanısı konulmuş olmasına rağmen, ancak üç 
tanesinde taramamızdan önce skolyoz tanısı konulmuştu. Geri kalan 55 
tanesinde çeşitli hastalık ve sakatlıklar sonucu oluşmuş skolyoz duru­
mu çalışmamız sonucunda ortaya çıkarılmıştır. Aynı şekilde 53 idiopa­
tik skolyozlu öğrenciden 4 tanesinde daha önce skolyoz mevcudiyeti 
tesbit edilmiş, 49 unda ise bu taramamız sırasında ortaya çıkarılmış­
tır. 

"Eğilme Testi"nin, kısa zamanda büyük kitleleri tarama imkanı 
vermesi, u,vp;ulama kolaylığı, ekonomik olması ve skolyozun sağlıklı bir 
etyolojik sı nı flandırılmasına ~mlcan verme s i gibi avantajları göz önüne 
alınacak olursa, ülkemiz gibi gelişmekte olan ve so;:ıyo-ekonomik bir 
çok güçlükleri bulunan ülkel.erdeki skolyoz taramalarında bu metodun 
tercih edilmesi uygun olur kanısındayız. 

Skolyozun erken tesbiti, sağlık açısından olduğu kadar kişiye ve 
ailesine psiko-sosval ve ekonomik yönden çok büyük bir yarar sağlar. 
Bunun için de· en u,ygun zamanın ilkokul dönemi olduğunu ve okullarda ru­
tin muayene şeklinde yapılma~ının gerekli olduğll?u düşünmekteyiz. 

Toplumumuzun gerek idiopatik gerekse değişik hastalık ve sakat­
lı:iüar sonucu oJuşan skolyoz yönünden, gerekli bilgiye sahip olmadıkla­
rı:ni tesbit ettik. Bu nedenle yaygın iletişim ar:aÇlarıyla bu yönde eği­
·t i ci programlara ağırlık verilm es inin sonsuz yarar sağlayacağı· düşün­
cesindev iz. . ' 

/ 
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Dr.: N. İrfan ÜNVER 

6-14 Yaş ARASI İLKOKUL ÇOCUKLARINDA SKOLYOZ TARAMASI 
MUAYENE FORMU 

Hastanın adı, soyadı: 
Yaşı : 
Cinsiyeti : 
Ev adresi: 

Babasının iş yeri adresi: 

SOY GEÇMİŞİ: 

Annesinin adı 
Annesinin yaşı 
Doğduğu zaman annesinin yaşı 
Annesinin mesleği 

Okulunun adı: 
Öğrenmenin adı soyadı: 

·Tel. 
.Tel. 

Babasının adı / 
Babasının yaşı 

Babasının mesleği 

Annesi ile babası arasında akrabalık: Var....... Yok ••••••• 
Kardeşleri: Kız: •••••••• Erkek: ••••••••• 

Kardeşlerinde skolyöz olan: Var: ••••••• 
Akrabaları arasında skolyozlu: Var: ••••••• 

ANEMNEZ: 
/ 

EK: I 

Yok: ••••••••• 
Yok: • • • • • • • • • 



Boy: Ayakta: Otururken: 
Kilo: 

Geçirdiği hastalıklar: 

Geçirdiği travmalar: 

Geçirilen ameliyatlar: 

Mensturasyon başıama yaşı: 

Düzenli •••••••• Düzensiz ••••••••• Çok az ••••• ~ ••• çok fazla 
Doğumunun normal olup olmadığı: 

Sık sık hastalanma: 

Ne fes darlığı: 

Çarpıntı: 

FİZİK MUAYENE: 

Genel d urum: 

Genel gelişme 

Kas yapısı: 

Saçlı deri: 

Cilt: 

Göz: 

Solunum sistemi: 

Nörolojik muayene: 

Dişler: KBB: 

Kalp ve dolaşım sistemi: 

EK: 2 

• •• 
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Hareket sistemi muayenesi: 

/ 

Skolyozla ilgili muayene bulguları: 

Belirgin scapula: 

Belirgin kalça: 

Yüksek kalça: 

Omurganın gevşekliği: Gevşek: ••••• Orta dere ce de sert • • • • Sert ••• 

Öne eğilmeyle eğrilikte düzelme: Olmuyor: Hafif: 

Orta: Tam oluyor: 

Asma ile eğrilikte düzelme: Olmuyor: Hafif: Orta: 

Bozuk yürilme: Var: Yok: 

Sırtta: Belde: Göğüs te: 

Başka bir deformite varmı? 

Hangi deformitenin önce görüldüğü: 

Deformitenin ilk görüldüğü yaş: 

Deformitenin ilk olarak kimin tarafından görüldüğü: 

İlk tedavi yaşı: 

Tedavi şekli: Korse Br es s 

Cerrahi traksiyon 

Tedavi süresi: 

Deformitenin ilerlemesi: 

EK: 3 

Aygıt Alçı 

Ekzersiz 

/ 

Tam oluyor: 

Ağrı: 

Traksiyon 
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RADYOLO JİK İNCELEME: 

GENETİK İNCELEME: 

KARDİYOLOJİK İNCELEME: 

./ 

ÖNERİLER: TANI: 

EK: 4 
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127603 X 9 Y.T. İdiopatH:: skclyoz 

2 ll244G X 9 s. Y • Pertes 

~.3__ _1_~7A]Ş ___ --H--.:..:X-+--ı--8 H.~~- !d_i __ o-=.p_a_t_i_k_s_k_o_1.:.:..y_o_z _ _, 
1 

: 4 ı 126312______ }~ 10 . }.~.11. İdicpatik sko1y-~z 

5 · 1 ?7S6 X 1,1 ! 1·1 .. 8 ITdio'"'a-l-;ik skoJvoz 
~~~--~~~~-----+~-+~~~~~~~~~~~~~~~~. 

6 ı 07Cno X ı ı ' t A "i"a"iomıtik ~kolvrw: 

r-
~!} 1 -:).1 ?f-.7 1( 7 l .. K..Ç. ~:pa:tik... Rk-rı1ım'7: 

ll , ..,7 ı:: 11 A y ll ! ırı.c. ld.iopatik skolyoz 

127282 X 9 i E.D. İdiopatik skolyoz 
1 -10 126901 X 8 I.J(. İdiopa-tik skolyoz 
· 11 722188 X 9 \ O.K. Poliomyelıt 
;-rı-·-, --r2n·ı7___ .x 9 . 5.11.1 .Lct.ıopaı;ık sK.oı.;roz 

13 121276 X ll B.ç. luiopatik skolyoz 
1· 1'r l_Lôq()o X, 8 l'·i.t:~. İdiopatik sko1ıroz 

'1 15 1::->ricnı X 8 c.c .. İô.ionatik skolyoz 

L_j_6 1')hf',11 X q n.Y. İcliopatik skolyoz 

~ 11- 1::->'nr:ı: X 8: D.Y. İdiopatik skol~o;-
11 l:::ı7?18 X 9 G.K. İdiopatik skolyoz 
{9 3'5431 ! X 8 ! A,.'r Cerebra1 palsy 
20 lZ'hJl X 10 N.Ö İdio]2atik skol:voz 
2.1 X 10 a.·r. Dağınalık ke.lca çıkı@ 

22.. 127790 X ll H .ü. İ::all'de pc tt 
ı 2.3 67016 X 13 :r.s. İdiopatik skolyoz 

ıl 24 ll 127516 X 14 M.A.C Cerebral :·alsy 

ıır-.2~ ! 7:ı..C<.:2 ___ X 9 Y •• G LC.io-::::ıtik skol,·oz 

_2._€ __ 1 _I~_:;_~~~~--- X ı 8_ --~·Ç• ldiopatik skolyoz 

2,., f- 1---·,·ınt X ll 'r .,. " 1 .. r ! ,.~...::.iJ·:-'"c v .. P .')Ob"m&. ız y;aJça çık. 
-- -· ı--·. --'-------tt---1~--+---•-

21 i ~2310 X ·13 s.A Cerebral palsy 
·---------~~~---r--~----+r-------------------1 

2.9 ! 1 ??:~).} X ll i'• h. J:O..iojiatik s~~olyoz 
Jo l L?7l54 X 7. n.ç .id.iopa:tik ı:>kol;y-oz 

31 ı ., ")'": ~. ~· 5 V Q . , • 1 
ı+-..:...--l~~!::.~--- r--f--·-' ı----L I~.o -~a.:ı.opu.ti:: sl<olyoz 

32. 127309 7. 9 N.D İdiopatik skolyoz 

~L r 1 269_1<; _ _ X'-+--+--'l;::.,.3"'+-_i,'-'•'•=J.\ ~f;rebral ualsy 
3 4 l 126810 X 8 z.s. İdiopatik skol;ycz 

r-fS- ı--1269-{S X 9 G.K. Konjenital (ieformitE 
r- 1·---- ·---- ···- ---------------1 

!;'-=3·=~:..:--~~ =-.;l=l=O=C==3=7==~-ı==!:"::±===l==. i:!±::::'~~' ~~3 r;ı.,..a;vrrnti k s}: q ı yo ~ 

-;;'TTo 5 ~ .... .t·~. 
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. 
"f ı ?TJn:.ı. x i ı i;i •. c.... IEcli.o . ....;rnrn;ıii;~'e:..ı.J.;ı.:H:ı.-___ --tı 
42 1?71.0.0 \" 11 ı.'.l{ 1N1lt,.:;.., ""''"'++ / 
_Lt3 22!)86 X 9 SaT. .. :tpclio mv~lit 

+--l,..rr...._Lttt-"1""'2..._7'..;5:=ı=t--4 ___ H-~X'-f---t---l._,~--- R..Ii IIDo<rrrıal ık ı,-;ıı ,..;:ı ,.,kı.0~ 
lfS 9_5944 X 9 B.K. !iİdiopatik skoJyo7. 
'f 6 l2JÖ69 X 10 11. o. [diopatik skolyoz 
47 127913 X 7 z.n. i İdiopatik skolyoz 

..,_l_._lg::;.._-tt-l-?_.7_4_.6_6_____ __ ____ X 13 ~,. ~-~J·~er:__eb....;r_a_..:l~p-'a_l~s!::_y __ ----4 

127404 X ll B. C'.\ İd!2_P.atik slcc.ıboz 50 
·._,_ı_ --~{!797 -----+t---+--X-+_11 I~~.A. 

1 

~_dio_E_atik skolyoz 
127863 X 10 r.s. i 1\v;,_k am~ut~~-~JYOnu !51 

3 127515 ~-
54 78125 
55 57749 

X 12 
·---- 1--· . 

X 13 

X 7 
!56 ıoırro x 9 

A.I~. !t:erebral J. a.!S\'" 
-----1 ·---···--·--==-..:....::=.;_---tl 
Z.Aıt Do>rn;,ı.lık k;-ılc"' r.ık.,: 

i İ. c. l[cli.Qlla+.i k cık0lvo z 

51 128085 X 10 E • .L:. 1 · d:;.ç.patik skol:voz 

I4--=5!..!8L....~l:=l-:-7:::..CJ~3~5---+I-+.:.:X~-9'--Il::. :.Q.1_l · dirmat ik s :V: o 1 '"' '7. 

ı.-5;J..:!..9~....:1::.!2::.::8:::0:::0:.:::8:._ __ H-=X,_+.:::1.=.2-t::::.:J•~'~!..!!'' ._: ~cniı?.ni -t,g,l deüırr•ita_ 
14-...:.6;.....0---t<ı-:1;....;2::..:8_' 1..;;;2.::;.3 ___ 1 ı---ı...:.X~-=.:ıo=--f!-=-•:. c. ; di o na t ilLID:illl '"o '7. 

" .. 6{ 1::{>2b2 _X ·--- 9 ~:.c. i.diopatik sko.ly.o.li_ 
+--"'--6~2---tt-=ı 2Üt'l):i. ________ .-H-~Xı--t--SL- ;:; ._'·. ·~o.lic .ır;;;.ı.:;..,.ı ~-; ..ı....._ ___ -1 

ı-- .. 63.... }_?0.?.§_9 . --·-·---- _____ X _9 __ :!<: • ·. • t-:or_;.jeni tal de".'orrni...t.e. 
64 CJy·;7\' X lO •'J.~3. olio myclit 

65 l23~:cS ... X _____ 9._ Y.J.... -~!! jeni tal de form i te 
~-~ ... . . ... . ". 7 ı.,r ·.!·· .!..ij:[i ... ·:::·t:;:·ej;!?:..__ _____ -+1 DO •J_:.lf)j ,r. • ~~ 
H-~~~~~-------J 

61 128433 ' X lO ı· -,1 
1~ e u• İdiopatik skol:voz 

68 X 7 E.r~:. İdio-::ıa.tik ~>l~o 1Yo z 
7 f .• B. Jlı-..!6::..:9:__ı.ı-::1:.::6:...t.5:.:::.ô.::...9 ___ ....._.:....l-+-+-__ı__--l--"...=.:::,pDo..bnalık kalca c·.kıi!J 

70 1280.~ X 10 L • Y. İdiopatik sko lyez 
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-··-

Ni loo,ya Nuım•r~~t J< E Ye~ 
• Ismi Klinik. Tl!llnr. 

-· --· -· --
15 128758 X 10 p.c. İdiopatik skoboz 
7-6 l'1J.tlq X 1? .( J .I< PAT>i:Pı::ı 

77 ı ?Ra?7 X 11 r .n IJl.,..,;:ı.,,.,..,~+.; ı,. "', .. ,... 1- ,.,.., .. . 
78 12686'1 X ll M.A. noP..mallk kalca cıkJp 
19 ı ?P.Qq') X 10 H nı Po l i.O.:-ı mv~ 1 i +. 
30 1 -:ıAa7-:ı X lO ~.n h-ın D-m ::ı 1 -ı lr lnoı1 ,., ? ,., ., ı,., o 
31 ı ?.t1ı:;o6 X 10 r..F' tnrı.<rm;:ı.l, 'k- k- ::ı 1 i" ::ı. ""f k--ı n 
!ı2 , ?Ronı. X p ••i.c. ıı-'clio mvelit 
33 ı .,Aa.,-,. X 10 li' '1 lt n i rm at ik sk o 1 vo z 
~lt ı '?01 ~~~ X r <:<.O i·rHnnat;ı- "'lrnl ""'" 

15 12G82 X ı~ ..:. Iii.G. Poll.o myelit 

86 ı -:ıAAhO X lO 'i'• y. Doğnıalık kalça çıkığ 

8'1- 128864 X 7 1~. c~. diopatik skolyoz 

u· 20503 X 10 r .• A. Cerebral Pa]l3y 

gg h1 t;ı o X 10 ll-L Tl D.K.Ç. 
go 12_2131 X 9 c .. ~. Polio sakeli 

9{_ 129003 X ı c S.F. İdiopatik sko1yoz 

129116 X l:+ 
t--;;-\;~ 

Idiopatik --
91 .!. .• ~···. skolyoz 

.JJ_ 129235 X 13 1< .~:'• ldiopatik skolyoz 

9t, 129195 X 12 s.A. İdiopatik skc:~oz 

95 58105 X 12 l! • Y. D.K.Çe 
·--

96 10l23b X lt_, li/j • .w. D.K.Ç• 

.91- 98125 X ll .. H.D Cerebral palGy 
-_gg 6RE S/ı. X 10 "t~.D Polio myelit· 

.9!1 129144 X ll c.!'~. D.K.ç. 
~QO 76682 V 9 : ..... r:-. D.K.ç. -'' 

1of 54145 X lG t~ 1' 

·' ·--· Polio myelit 

{o2.. 1~~938-:.3 
,, ., ') l\~ r:. • f.:;stura.ı. skolyoz J. _._,_ 

{o3 12°425 X lO ~. 'j• Post:.1ral s~colyoz 

10~ 129420 X 9 ·~· ·: '-·~· . Postural sı:e1yoz 

• {05 l/0')10 X lO ıJ n 
.H•.J..J• İdicpatik 5kolyoz 

.,_to6 12q6oö X 8 s.;<. Pcstura.ı. sKoT.voz 

{07 ı:xı6n X lO .~ ~·{ Kon:ien:'l -tal ..:müı::e:lı ......... .,. 
-lOS 129705 X 8 o.·.J. ro st ural .skc,l:IC'Z 
{og ı ?oRı8 X 9 ll.Ü. Festtı ;·a.]. ~l ... GJ..yoz 
110 1:.)9903 X ll T.K. Postural c~·:; ı~:-~nz 

11f 12999~~ X 10 vı • .c; .I: fc,st1Jrc:.l :::::·: 'Jlyoz 

. ·--

EK:? 
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Fotoğraf : 1 
. 

H d Protokol num. 58183 

--... -

r 
( ' 

y 
) 

Fotograf : 2 N. K Prorokol num. 127182 

Ek:8 

•• i' 



ç;----) 
~ 
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Fotograf: 3 G.K Protokol num.126978 Fotograf: 4 K.A Protokol num.128289 

Ek:9 

j 
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... , 

;:;-

:•: " 

'-

/ 

/ - ':.,.:"' 
~·.-

Fotogra f : 6 H.T Protokol num. 128592. 

Ek: ı o 
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F otograf~ 7 T.S Protokol n um. 67016 

Fotoğraf: 8 E. E Protokol num. 128085 

E k: 11 

j 
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Fotoğraf: 9 N .O Protokol nu m. 12 7801 

/ 

E k! 12. 

··-



t 

2 
x(r) 

t 

D 
max 

SD 

p 

n. s. 

*' 
** 
*** 

_/ 
TEZD"S Krr·LLANIJ~AN KISALTMA VE TEHİML"SRİN AÇIKLAMASI 

: r serbestlik derecesi, khi (x 2 ) kare test istatistiği 

t testi test istatistiği 

Kolmogorov-Simirnov testi maksimum fark (maksimum mutlak 
fark) 

Serbestlik derecesi 

Olasılık 

: Önemli değil 

: Önemli 

Çok önemli 

İleri derecede önemli 

Prevalans Hızı: Mevcut vak'aların (eski ve yeni) risk altındaki 
topluma oranı. 

f•,~evcut Vaka sayısı 
:.~= ------------------------- X 100. O 

Taranan toplum 

D.K.Ç. ı 
: Doltrnalı 1<: k.alça çıkığı 

c.P. Cercbral palsy 

/ 


