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ÖZET 

 

 

SĠVAS ĠLĠ ORTAOKUL ADÖLESAN ÇAĞ ÖĞRENCĠLERĠNDE 

SKOLYOZ PREVALANSI 

 

 

 Merve KARAKURT 

Yüksek lisans Tezi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Ana Bilim Dalı 

DanıĢman: Dr. Öğr. Üyesi Aynur OTAĞ 

2018, 65 sayfa 

 

Bu araĢtırma, columna vertebralis deformitelerinden olan skolyozun, Sivas 

ilindeki ortaokul adölesan çağ öğrencilerinde ne sıklıkta görüldüğünü 

değerlendirip, skolyozla iliĢkili morbiditelere, psikososyal etkilerine karĢı erken 

dönemde önlem alınmasını ve okul taramalarının gerekliliğini araĢtırmak 

amacıyla yapılmıĢtır. 

Bu araĢtırmadaki örneklem büyüklüğü, kümeleme örnekleme yöntemi 

kullanılarak hesaplanmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemine Sivas ilindeki 12 ortaokul 

alınmıĢ olup, bu okullarda 240‟ı erkek ve 317‟si kız olmak üzere toplam 557 

öğrenci değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmeye yaĢ aralığı 9-15 olan öğrenciler 

dahil edilmiĢtir. Değerlendirmede Adam‟s Öne Eğilme Testi ve skolyometre 

kullanılmıĢtır. Adam‟s Öne Eğilme Testinde araĢtırmacı tarafından skapulalar 

arasında bir seviye farkının olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. Skolyometrede ise, 

skolyotik eğriliğin derecesi, yönü ve görüldüğü omurga düzeyi 

değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlara göre, idiyopatik skolyoz tanısı 7 derece 

ve üzeri alındığında Sivas il merkezinde 9-15 yaĢ aralığındaki öğrencilerde genel 

skolyoz prevalansı % 4,7 kızlarda, % 5,8 erkeklerde toplamda ise % 5,6 olarak 

bulunmuĢtur.  

Sonuç olarak diğer ülkelerde rutin okul tarama programlarında yer alan 

skolyozun, ülkemizde de yasal bir Ģekilde yer alması gerektiği düĢünülmektedir. 
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Adölesan çağdaki öğrencilere fizyoterapistler tarafından doğru postür eğitimi 

verilmesi ile skolyoz prevalansında azalma olacağını düĢünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, Skolyometre, Okul taraması, Prevalans. 
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ABSTRACT 

 

 

SCOLĠOSĠS PREVALENCE  IN CURRENT MIDDLE SCHOOL 

STUDENTS IN SĠVAS 

 

 

  Merve KARAKURT 

Yüksek lisans Tezi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Ana Bilim Dalı 

DanıĢman: Dr. Öğr. Üyesi Aynur OTAĞ 

2018, 65 pages 

 

This study evaluates the frequency of scoliosis, which is one of the collateral 

vertebral deformities, in secondary school adolescents in Sivas. The aim of this 

study was to investigate the necessity of early measures against scoliosis-related 

morbidities, psychosocial effects, and the need for school screening. 

Sample size in this study was calculated by using clustering sampling 

method. The sample of the study consisted of 12 secondary schools in Sivas and a 

total of 557 students, 240 of them were male and 317 were female. Students aged 

between 9 and 15 years were included in the evaluation. Students were assessed 

using the Adam's Bending Test and scoliometer. The Adam‟s Öne Eğilme Test 

was evaluated by the researcher to determine whether there is a level difference 

between the scapulas. In scoliometry, the degree, direction and spine level of the 

scoliotic curvature were evaluated. 

According to the results obtained from the study, when the diagnosis of 

idiopathic scoliosis is 7 degrees and above, the prevalence of general scoliosis in 

children between 9-15 years of age in Sivas city center is % 4.7 in girls and % 5.8 

in men. In total, it was found to be % 5.6.  
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As a result, scoliosis which is included in routine school screening programs 

in other countries, should be included in our country legally. We think that the 

correct posture training by the physiotherapists will decrease the prevalence of 

scoliosis.  

 

Key Words: Scoliosis, Scoliometer, School Screening, Prevalence. 
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1.   GĠRĠġ 

  1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Ergenlik dönemi; kiĢinin fiziksel, psikolojik ve hormonal olarak 

çocukluktan yetiĢkinliğe geçiĢ sürecidir (1). Bu periyot, bireyin fiziksel ve 

psikoljik açıdan geliĢiminin en hızlı olduğu dönemlerdendir. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) ergenlik dönemini 10–19 yaĢ arası olarak tanımlamaktadır (2). 

Ergenlik çağında erkeklerde ve kızlarda hem boy hem de kilo artıĢında 

farklılıklar gözlenir. Birkaç yıl süren ve büyüme atağı denilen bu dönem okul 

dönemine denk geldiği için ergenlik dönemi okul dönemi ile beraber 

değerlendirilmelidir. 

Ergenlik çağında birçok kronik sağlık sorunları ortaya çıkabilir. Özellikle 

genelde duruĢ bozukluğuna bağlı olarak iskelet problemleri daha çok gözlenir. Bu 

problemler içinde skolyoz ve kifoz baĢta gelmektedir (3). 

Ergen tip idiyopatik skolyoz en yaygın görülen skolyoz tipidir (4). Bu 

dönemde görülen skolyozda genellikle ağrı gözlenmez. Buna bağlı olarak bireyi 

ve aileyi hekime yönlendiren, oluĢan deformitelere bağlı olarak dıĢ görünüĢde 

meydana gelen problemler ve duruĢ bozukluklarıdır. Skolyozlu bireylerin sadece 

% 40‟ında ileriki dönemlerde ağrı vardır (5). 

Skolyozun erken tanısı oldukça önemlidir. Özellikle ortaöğretimdeki 

bireylerde daha sık karĢımıza çıkmakta olup erken tanı ile tedavisi mümkün 

olmaktadır. Eğer tanıda bir gecikme olursa var olan skolyozun açısındaki artıĢ ile 

tedavi Ģansının azalması ve özellikle kardiyopulmoner problemlerin artmasından 

dolayı skolyozda erken tanı önemli bir konu haline gelmektedir. Rutin skolyoz 

taramalarına bebeklik döneminden baĢlayıp birey iskelet geliĢimini 

tamamlayıncaya kadar ergenlik çağında da devam edilmelidir (6). 

Scoliosis Research Society ( SRS ) 10-14 yaĢları arasındaki çocuklarda, 

American Academy of Orthopedics Surgeons (AAOS) ise 11-13 yaĢları arasında 

olan kız bireylerde ve 13-14 yaĢları arasındaki erkek bireylerde tarama 

yapılmasını tavsiye etmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi tarafından 10-12- 

14-16 yaĢlarında olan bireylerde rutinde uygulanan sağlık taramalarında iskelet 

sistemi taramasını tavsiye etmektedir. Amerika‟daki bazı eyaletlerde, skolyoz 

taraması yasalarla zorunlu kılınmıĢtır. 1989‟da, 15 eyalet taramayı yasaya göre 

zorunlu kılmıĢ, 5 eyalette de tarama için idari düzenlemeler yapmıĢtır. 31 eyalette 

gönüllü tarama programları oluĢturulmuĢtur (7). Literatürde değiĢik ülkelerde 

yapılan skolyoz tarama çalıĢmalarında prevalans %0.13 ile %16 arasında 

değiĢmektedir (3,5,7,8,9). 
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 Ülkemizde okullarda iskelet sistemine yönelik problemlerin rutinde 

taramaları yapılmamaktadır. Bu konu ile ilgili az da olsa çalıĢmalar 

bulunmaktadır. Yapılan bu çalıĢmalarda skolyoz prevalansı % 4–13 olarak 

bildirilmektedir (10,11). Kırıkkale‟de 9 ortaokulda yapılan bir çalıĢmada ergen tip 

idiyopatik skolyoz prevalansı %1,35 bulunurken, kızlarda erkeklere oranla daha 

çok olduğu tespit edilmiĢtir (10).  Van il merkezinde 1998 yılında 10 okulda 

yapılan bir çalıĢmada 7–15 yaĢ grubu öğrenciler taranmıĢ ve skolyoz prevalansı 

%0.61 olarak bulunmuĢ ve kızlarda görülme sıklığı erkeklerden daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (10). ÇalıĢmalar sonucunda görülen bu farklılıklar okul taramalarında 

kullanılan yöntemlerden kaynaklanabilmektedir. Bu araĢtırmalarda tarama testi 

olarak Adams Öne Eğilme Testi ve çekül testi kullanılmıĢtır. 

Yapılan literatür taramasında, ülkemizde okul taramaları ile skolyoz 

prevalansına bakılan çalıĢmaların yapılmıĢ olduğu görülmüĢtür. Bu yapılan 

çalıĢmalarda çeĢitli objektif ve sübjektif yöntemler uygulanmıĢtır. Genellikle 

Adams Öne Eğilme Testi, palpasyon ve radyografik yöntemler tercih edilmiĢtir. 

Ancak literatürde okul taramaları için uygun, hızlı ve kolay bir yöntem olarak 

bahsedilen skolyometre ile ilgili pek fazla çalıĢma yapılmamıĢtır. Skolyometre 

uygulama sırasında zamandan tasarruf edilmesini sağlayacağı için daha çok 

öğrenciye de ulaĢılabilmesini sağlayacaktır. Skolyometre ile okul taraması 

sonucunda hangi öğrencide radyografi ile ek bir değerlendirme yapılması 

gerektiğine ulaĢabileceğiz. Bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda literatürdeki 

objektif bir yöntem olan skolyometreyi kullanarak diğer çalıĢmalardan farklı 

olarak okul taramalarında daha fazla öğrenciye ulaĢmayı, skolyotik eğriliğin 

yönünü, trunkal rotasyonun derecesini ve bölgesini kısa sürede değerlendirmeyi 

ve okul taramalarında kullanımının gerekliliğini göstermeye çalıĢacağız.  

1.2 AraĢtırmanın Amacı 

 

Bu çalıĢmanın amacı, columna vertebralis deformitelerinden olan 

skolyozun, Sivas ilindeki adölesan çağ ortaokul öğrencilerinde fizyoterapist 

tarafından ne sıklıkta görüldüğünü değerlendirip, skolyozla iliĢkili morbiditelere, 

psikososyal etkilerine karĢı önlem alınmasını sağlamak amacıyla düzenlenmiĢtir. 

Skolyozun oluĢmasında birçok faktör etkili olabilmektedir. Bunlardan en 

önemlilerinden biri de adölesan çağdaki bireylerin duruĢ bozukluklarına bağlı 

meydana gelen postüral bozukluklardır. Ayrıca yapılan literatür taramasında 

fizyoterapistlerin bu tür okul taramalarına yönelik yeterli çalıĢma yapmadığı 

görülmüĢtür. Bu çalıĢmada da bir fizyoterapist tarafından oluĢan postüral 

bozukluklar göz önünde bulundurularak literatürdeki eksikliği gidermeye yönelik 

yapılması planlanan araĢtırmalar sonrasında elde edilecek verilerle, okul 

taramaları ile hekime yönlendirilmesi gereken skolyotik eğrilik olgularının 

değerlendirilmesi, bu değerlendirme sayesinde uygun egzersizlerin verilmesi ile 

skolyoz progresyonunun önlenebilmesine ve cerrahi prosedür gereksiniminin 

azalma gösterebilmesine katkıda bulunabileceği düĢünülmektedir.  



 
 

3 
 

 

1.3 AraĢtırmanın Hipotezi 

 

H1: Sivas ili kız ve erkek öğrenciler arasında skolyotik eğriliğin prevalansı 

açısından fark vardır. 

H2: Okul çantasını devamlı aynı kolunda taĢıyan öğrencilerde skolyotik 

eğrilik oluĢmaktadır. 

H3: Masa baĢında uzun süre zaman geçirme postüral bozukluğa yol açarak 

skolyotik eğrilik oluĢturmaktadır. 

H4: Sivas ilindeki ortaokul öğrenci gruplarında skolyotik eğrilik en fazla 

torakal omurga düzeyinde görülmektedir. 

H5: Sivas ilindeki ortaokul öğrenci gruplarında skolyotik eğriliğin yönü 

daha çok sağ tarafa doğru görülmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

   2.1. Vertebral Kolon 

 

Vertebral kolon, gövdenin desteğini oluĢturan temel bir yapıdır. Gövde 

hareketlerini sağlayan ve L2 seviyesine kadar uzanan spinal kordu saran bir 

sütundur. Her bir vertebra arasında intervertebral disk bulunan ve ligamentlerle bu 

vertebraları birbirine bağlayan; servikalde 7, torakalde 12, lomberde 5, sakralde 5 

ve koksigealde 4 olmak üzere toplam 33 tane vertebradan oluĢmaktadır 

(12,13,14). Servikal, torakal ve lumbal vertebraların hepsi birbirine hareketli 

eklemler ile bağlanmıĢtır. (gerçek vertebra, hareketli vertebra veya presakral 

vertebra) sakral ve koksigeal vertebralar ise kendi içlerinde kaynaĢtıkları için sabit 

vertebra veya yalancı vertebra olarak isimlendirilirler (15,16). Vertebralar hem 

kendi aralarında hem de baĢ, kostalar, sakrum ve koksiks ile eklem yaparlar 

(15,17). Omurga, servikal bölgede baĢın, lumbal bölgede ise gövdenin ağırlığını 

taĢımaktadır (18). Doğumda düz olan vertebral kolonda sagittal planda dört 

fizyolojik eğrilik bulunmaktadır. Bebek baĢını tutmaya baĢladıkça servikal lordoz, 

oturduğunda ve ayağa kalkmaya baĢladığında lumbal lordoz geliĢir, primer 

eğrilikler olarak isimlendirilen torakal ve sakral kifoz ise embriyonik dönemde 

geliĢmektedir (19,20,21). YetiĢkin bir bireydeki fizyolojik eğrilikler; servikalde 

30°-50° lordoz, torakalde 20°-50° kifoz, lomberde 40°-80° lordoz, sakral bölgede 

ise 40°-60° kifoz Ģeklindedir (15,16).  

 

 

 

ġekil 1. Vertebral kolonun anteriordan, posteriordan ve lateralden görünümü (22). 
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2.2. Vertebral Kolonun Anatomisi  

 

2.2.1. Eklemler   

A. Korpus Vertebralar Arasındaki Eklemler 

 

    Sinkondrozis veya kartilajinöz eklemler olarak sınıflandırılırlar (23). 

   

B. Faset Eklemler 

 

Omurganın arka yüzünde yer alan ve birbirine komĢu iki vertebranın, birinin 

alt ve diğerinin üst artiküler çıkıntılarının yaptığı ekleme faset eklem denir. Bu tür 

eklemlerin kayma (translasyon) ve açılma (distraksiyon) olmak üzere iki temel 

hareketi bulunur. Faset eklemler boyundan baĢlayarak bel bölgesine kadar 

uzanmaktadır. Bu eklemler kapsülü olan sinovyal tür eklemlerdir. Ligamentum 

flavum da bu kapsüle tutunmuĢtur. Damar ve sinir bakımından zengindirler 

(23,24,25). Genelde faset eklemler servikal bölgede ve frontal plandadır. Frontal 

plana oblik açı yaparlar. Bunun sonucunda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine bir 

miktar izin verirler. Üst torakalde faset eklemler frontal plandadır, alt torakalde 

ise daha çok sagittal plana doğrudurlar (23,24,25). 

 

                       
ġekil 2. Vertebra Hareketleri Sırasında Faset Eklemlerdeki AĢağı ve Yukarı 

Doğru Yön DeğiĢtirme (26) 

 

2.2.2. Ligamentler 

 

Ligamentlerin temel görevi aĢırı hareketi önleyip stabiliteyi sağlamaktır. 

 

1-Anterior longitudinal ligament: Oksipitalden baĢlayıp, sakrumda geniĢleyerek 

uzun bir bant halinde sonlanır. Vertebra gövdelerinin ve intervertebral disklerin 

anterior kenarına yapıĢır. Öne eğilmekle bağ gevĢerken, ekstansiyonda gerilerek, 

aĢırı hareketi engeller. 

2-Posterior longitudinal ligament: Oksiput tabanından sakral kanala kadar 

uzanır. Lomber bölgede zayıflar. Bundan dolayı disk fıtıklaĢmaları bu bölgede 

daha sık gözlenir. Arkaya eğilmekle gevĢer ve öne eğlmekle gerilir. L5 – S1 
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seviyesinde doğal bir zayıflık oluĢturur. Aynı anterior longitudinal ligaman gibi 

bu bağ da torakal bölgede diğer seviyelere nazaran daha kuvvetlidir.  

3-İnterlaminar ( flava ) ligament: Ġki komĢu vertebrayı birleĢtiren kuvvetli bir 

bağdır. Vertebral kanalın arka duvarını oluĢturur. Vertebraların öne ve arkaya aĢırı 

eğilmelerini engeller.  

4-İntertransvers ligament: Ġntersegmental bağlardır. AĢırı lateral fleksiyon, karĢı 

tarafın intertransvers ligamanı tarafından engellenir.  

5-İnterspinöz ligament: Ġntersegmental bağlardır. 

6-Supraspinöz ligament: Posterior elemanları birleĢtirir (23,24,25). 

 

 

ġekil 3. Vertebral Kolon Ligamentleri (27). 

 

 

2.2.3. Kaslar ve Fonksiyonları 

 

Torakal ve lumbal bölgelerde posterior kas yapıları üç tabaka olarak 

yerleĢirler:  

Yüzeyel Tabaka: Üst ekstremite ve omurga arasındaki bağlantıyı sağlayan 

kaslardır. Ġki alt tabakaya ayrılırlar. Yüzeyel katı, M. Trapezius ve M. Latissimus 

Dorsi, derin katı, M. Rhomboideus Majör ve Minör oluĢturur. Bu kaslar periferik 

sinirler tarafından inerve edilirler ve orta hat diseksiyonundan etkilenmezler 

(23,24,25). 

Orta Tabaka: Lateralde yer alarak omuza yapıĢan ve solunuma yardımcı 

olan küçük kaslardan oluĢur. Bunlar M. Serratus Posterior Superior ve M. Serratus 

Posterior Ġnferiordan oluĢur. Bu kaslar da orta hat diseksiyonundan etkilenmezler 

(23,24,25). 
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Derin Tabaka: Sakrospinal kaslar (sırtın intrensek kasları); spinal erektör 

kaslar ve daha derinde oblik olarak uzanan semispinalis, multifidus ve rotator 

kaslardan oluĢur. Bunlar omurganın her seviyesindeki torakal ve lumbal sinirlerin 

posterior dalları tarafından segmental olarak inerve edilirler. Spinöz çıkıntılar 

torakal bölgede lumbale göre daha fazla kaudal açılanma gösterdiği için 

paraspinal kasların spinöz çıkıntılardan distalden proksimale doğru sıyrılması 

daha kolaydır. Kısa rotatorlar spinöz çıkıntıların kaudal ucundan baĢlar ve 

buradan ayrılarak laterale, transvers çıkıntılara doğru diseksiyonları kolaydır 

(23,24,25). 

  

 

ġekil 4. Yüzeyel Sırt Kasları (28) 
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2.3. Vertebral Kolon Biyomekaniği 

 

Vertebral kolonun 3 temel biyomekanik fonksiyonu vardır; 

1) BaĢ, gövde, göğüs kafesi ağırlığını taĢımak ve bu ağrılığı pelvis 

aracılığıyla bacaklara aktararak vücut dengesine katkı sağlamak, 

              2)   KomĢu vücut bölgeleri arasındaki fizyolojik hareketlere izin vermek, 

3)   Medulla spinalis bütünlüğünü korumak (29).  

Vertebral kolonda 4 temel fizyolojik eğrilik vardır. Servikal lordoz, torakal 

kifoz, lumbal lordoz ve sakrokoksigeal kifozdur (30,31,32). Bu fizyolojik 

eğrilikler omurganın aksiyel kompresyon güçlerine karĢı direncini artırır (33). 

Doğumda omurga tamamen öne doğru konkav pozisyondadır. Doğumdaki 

bu pozisyondan dolayı torakal bölgede ve sakrumda olan bu eğrilikler primer 

eğiriliklerdir. Çocukluk çağına gelindiğinde sekonder eğrilikler oluĢur ve bu 

eğrilikler konvekstir. Bebeklerde 3. ay civarında baĢ kaldırmaya baĢlamalarıyla 

servikal lordoz geliĢir. Altıncı ve 8.aylar civarında oturmaya ve ayakta durmaya 

baĢladığında lumbal lordoz geliĢir (34). Eğer omurgada torakal bölgede ve/veya 

lumbal bölgede eğrilikler aĢırı olursa buna torakal kifoz ve/veya lumbal lordoz 

artıĢı denir.  

 Vertebral kolonun hareketlerini anlatmadan önce düzlemleri açıklamak 

gerekir.  

1) Sagittal düzlem: Vücudu yere dik olacak Ģekilde sağ ve sol olmak üzere 

ikiye ayıran düzlemdir.  

         2) Frontal düzlem: Vücudu ön ve arka olmak üzere ikiye ayıran düzlemdir.  

         3) Horizantel düzlem: Sagittal ve frontal düzleme dik olan ve vücudu alt ve 

üst olarak ikiye ayıran düzlemdir.  

Vertebral kolonda ekstansiyon, lateral fleksiyon, fleksiyon ve rotasyon 

hareketleri mevcuttur (35). Sagittal düzlemde meydana gelen ve komĢu kemikler 

arasındaki açının daralması ile oluĢan eklem hareketine fleksiyon denir. Lumbal 

bölgede fleksiyon hareketi baĢta rektus abdominis kası olmak üzere, internal ve 

eksternal abdominal kasların da desteğiyle yapılır (36,37,38). 

Vertebral kolonun frontal düzlemde yana doğru eğilmesine lateral gövde 

fleksiyonu denir. Bu hareket sırasında internal-eksternal abdominal kaslar ve 

erektör spinal kaslar devreye girer. Bir eklemi oluĢturan kemiklerin arasındaki 

açının artmasına ise ekstansiyon denir (36,37,38). 
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Omurganın horizontal düzlemde kendi ekseni etrafında dönmesine rotasyon 

denir. Bu harekette pelvis önemli rol oynar (29). Omurganın frontal düzlemde 

lateral fleksiyonu, horizontal düzlemde rotasyonuna skolyoz denir (35). 

               Vertebral kolonun görevleri; 

- Vücuda gelen darbeleri absorbe etmek, 

- Medulla spinalisi korumak, 

- Postürün devamlılığını sağlamak, 

- Vücudun tüm yönlere hareket etmesine izin vermek, 

- Vücut organlarının ağırlığını taĢıyıp, onlara destek olmak (35). 

2.4. Postür 

 

Postür, vücutta bulunan her bölgenin vücudun tamamına oranla en doğru ve 

en sağlıklı bir pozisyonda yerleĢtirilmesidir. BaĢka bir deyiĢle, hareket sırasında 

vücuttaki bütün yapıların aldığı pozisyonların birleĢimidir. Vücut, bir hareketi 

oluĢturmak veya stabiliteyi sağlamak için birden çok kas grubunun kasılması ile 

düzgün bir duruĢ oluĢturur (39). 

Postür analizinin temelini anatomik pozisyonlar, eksenler ve düzlemler, kas 

kısalık testleri, normal eklem hareketleri oluĢtururlar. 

Postür, aktif ve inaktif postür olarak sınıflandırılabilir. Ġnaktif postürler: 

Uyuma veya dinlenme sırasında olan postürlerdir. Aktif postürler: Bu postürleri 

devam ettirmek için, birçok kasın organize bir halde uyumlu olarak kasılıp 

gevĢemesi gerekir. Dinamik ve statik postür olmak üzere ikiye ayrılır (39). 

Statik postür: Hareketsiz, yerçekimine karĢı eklem stabilizasyonu için kasların 

izometrik olarak kasıldıkları postürdür. 

Dinamik postür: DeğiĢen çevre Ģartlarına göre uyum sağlayarak yürüme, koĢma 

vb. durumlardaki hareketli postürdür (39). 

2.4.1.Postüral Mekanizma 

 

Vücudu, yer çekimine karĢı dik pozisyonda tutan ve genellikle ekstansiyon 

yaptıran antigravite kaslarıdır. Statik ve dinamik postürlerin oluĢmasında bu kas 

grubu çok önemlidir. Antigravite kasları, hızdan çok güç açığa çıkarırlar. Yelpaze 

Ģeklinde olan uzun süre yorulmadan kasılabilen, aerobik özellikte, kırmızı lifli kas 

grubudur (39). 
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2.4.2. Postüral Refleks 

 

Vücudun çeĢitli bölgelerinde bulunan reseptörlerden afferent stimuluslar 

baĢlar. Bu stimulusların baĢladığı reseptörlerden en önemlileri gözler, kulaklar ve 

kaslardır.  

Gözler: Görme ile ilgili duyular vücut pozisyonunda olan değiĢiklikleri 

çevreye göre algılayıp merkeze ulaĢtırırlar. BaĢın ve vücudun dik pozisyonda 

durabilmesi için gözler, düzeltme refleksinin temel reseptörlerindendir (39). 

Kulaklar: Ġç kulaktaki semisirküler kanalların içinde bulunan sıvının 

hareketi ile vestibular sinir stimule olur. BaĢın her yöne hareketi kanalların 

içindeki sıvının hareket etmesine sebep olur. Bu stimulasyon sonucunda, 

hareketin farkına varmak ve yönünü bilmek mümkün olur (39). 

Kaslar: Kas içinde bulunan golgi tendon organı, kasta meydana gelen 

gerilim değiĢikliklerini kaydederler. Bu gerilimin artması ile uyarı oluĢturur ve 

kasta refleks bir kasılma meydana gelir (Germe refleksi) (39). 

2.4.3. Postüral Kontrol 

 

Postüral kontrol, kas-iskelet sistemi ve beyin arasındaki geribildirim devresi 

olarak çalıĢır. Gövde, bacak ve ayak bu geribildirim devresini kullanarak kiĢinin 

yerçekimine karĢı ayakta dik durmasını sağlar. Postüral kontrol sistemleri merkezi 

sinir sistemi, sensör sistem ve kas-iskelet sisteminden oluĢmaktadır. Sensör sistem 

ayakta duruĢ sırasında vücut salınımındaki değiĢikliği tespit eder. Yani ayakta 

duruĢ sırasında denge kontrolünü sağlar. Postüral kontrolün sağlanmasındaki 

istemli hareketler ilk olarak beyinde planlanır. Beyindeki bu planlamalar primidal 

ve ekstraprimidal sistemler aracılığı ile kaslara iletilir. Postüral kontroldeki önemli 

bir diğer bir faktör ise proprioseptif bilgidir. Proprioseptif reseptörler duruĢ 

sırasında ekstremitelerin konumu ve kasların gerginlikleri hakkında bilgi verir 

(40). Postüral kontrol mekanizmasındaki bozukluk, idiyopatik skolyozun 

patogenezini açıklayan önemli bir görüĢtür. Postüral kontrol sistemleri merkezinin 

herhangi bir yerinde oluĢan bozukluk vücudun dengesini bozar ve postüral 

yetersizliklere yol açar (39). 

2.4.4. Ġyi Postür (Standart Postür) 

 

Ġyi postür, vücuttaki yapıların birbirleriyle iliĢkilerinin en iyi Ģekilde olduğu 

ve bireyin en az enerji harcayarak fonksiyonları yerine getirebilmesini sağlayan 

bir duruĢtur (39). 

Ġdeal standart postür ile vücuda binen stres sonucu yaralanmaların 

minumum düzeyde tutulması sağlanır. Ġyi (standart) postürde, columna vertebralis 
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ve kostalar uygun pozisyonda, alt ekstremite kemikleri ise, vücut kitlesini 

taĢıyabilecek düzgünlükteki bir pozisyonda olmalıdır (39). 

2.4.5. Kötü Postür 

 

KiĢiler için istenilen fonksiyonların yerine getirilmesinde yetersiz bir 

postürdür. Kasların gereğinden çok kasılması sonucunda daha çok enerji harcanır. 

Kompansasyonlara neden olabilir. 

Kötü postür estetik açıdan hoĢ değildir. Kıyafetler kiĢinin üzerinde iyi 

durmadığı için, bunun oluĢturduğu psikoloji postür üzerine kötü sonuçlara yol 

açar (39). 

 

ġekil 5. Ġyi Postür ve Kötü Postür (41). 

 

2.5. Postür Analizi 

 

Postür analizi, ayakta dik duruĢ pozisyonunda iken yapılır. Postür analizi 

sonucunda ortaya çıkan iyi ya da kötü postür bazı faktörler sonucunda oluĢur. 

Özellikle kötü postür, herhangi bir semptomdan kaynaklı geliĢebilmiĢ 

olacağından, analiz sırasında kas-iskelet sistemine ait bulguların değerlendirilmesi 

önemlidir. 

Postür analizinin iki amacı vardır: 

1. Bireydeki postüral bozuklukları saptayarak tedavi programını oluĢturmaya 

yardımcı olur. 
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2. Bireyin tedavisinde referans kaynağı olarak bulundurulur ve buna bakılarak 

durumundaki ilerlemeler değerlendirilebilir (10). 

Yer çekimi kuvveti ( gravitasyon-G ) tarafından vücuda belli bir güç 

uygulanır. Bu yer çekimi kuvveti güçlerinin, vücuttaki karĢı güçlerce 

dengelenmesi gerekir. Ayakta dik duruĢ postüründe destek alanı vardır.  Bu 

postürün korunabilmesi, ağırlık merkezinin destek alanında tutulabilmesine 

bağlıdır. Böylece oluĢan postüre dengeli postür denir. Servikal, torakal ve lumbal 

eğrilikler dengeli postürü sağlayabilmeleri için orta hat üzerinde kesiĢmelilerdir. 

Yerçekimi hattı columna vertebralisi C1-C7, T9-T10 düzeylerinde keser.  2. 

sakral vertebranın 1-2 cm önündeki yerçekimi merkezinden geçer (7). 

Yerçekimi hattının vücutta geçtiği belirli referans noktalar vardır.  

1-BaĢ-kulak memesi: Yer çekimi merkezi atlanto-occipital eklemin 

önünden geçer. BaĢın dengede tutulması posterior kas grubunun kasılması ile 

sağlanır.  

2-Omuz çıkıntısının orta noktası  

3-Kalça-trokantör major: Bu noktada vücudun hareketine göre yer çekimi 

hattında değiĢiklik olur. Yerçekim hattı kalça ekleminden geçerse denge sağlanır. 

Eğer kalça ekleminin arkasından geçerse, pelviste posteriora doğru rotasyon olur. 

Kalça fleksörlerinin devreye girmesi ile bu durum kontrol edilebilir. Yerçekimi 

hattı eklemin önünden geçerse denge kalça ekstansörlerinin aktif katılımı ile 

sağlanır.  

4-Diz-patellanın önü: Bu noktada yerçekimi hattı dizin önünden geçer. Diz 

ekstansiyonda tutulur. Bu sırada stabilite arka kapsül, ön çapraz bağ hamstring ve 

gastrocnemius kasları tarafından oluĢturulur. Diz fleksiyona geldiğinde ise 

quadriseps kası kasılarak dengeyi sağlamaya yardımcı olur.  

5-Ayak lateral malleolün önü (4)  

2.5.1. Yerçekimi Ekseninin Ġnternal GeçiĢ Noktaları  

 

1-Mastoid çıkıntı,  

2-Lomber vertebraların merkezinin arkasından,  

3-Kalça ekleminin hafif arkasından,  

4-Diz ekleminin hafif önünden,  

5-Ayak bileği ekseninin 3-3,5 cm önünden. 
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2.5.2.Lateral Postür Analizi 

a. Ayak uzun arkı: Postür için ayak uzun arkı çok önemlidir. Bu arkı 

oluĢturan yapılar talus, kalkaneus, navikula, 3 kuneiform kemik ve 1,2,3, 

metatarsal kemiklerdir (39). 

Arkın normalden farklı olması iki Ģekilde olabilir (39): 

1- Arkın azalması (Pes planus) 

2- Arkın artması (Pes kavus) 

KiĢi ayakta iken medial malleol ile baĢparmağın metatarsofalangeal ekleminin 

merkezine bir çizgi çizilir. Bu çizgiye Feiss çizgisi denilir. Navikula kemiğinin 

skafoid çıkıntısı bu çizginin üzerinde kalıyorsa pes kavus, altında kalıyorsa pes 

planus olarak değerlendirilir. ( 1/3 altında ise 1.derecede, 2/3 altında ise 2. 

derecede ve tamamen yere değiyorsa 3.derecede olarak değerlendirilir.) (39). 

b. Dizler: Lateral postür analizinde dizlerde karĢımıza iki deformite 

çıkabilir. Bunlar: 

1- Genu rekurvatum 

2- Dizlerde fleksiyon. 

 Femur çizgisi, tibia ile açıklığı öne bakan kesin bir açı yapıyorsa buna genu 

rekurvatum denir (39). Kesin tanı için radyografik yöntemlerle değerlendirilmesi 

gerekir. 

c. Pelvis: Pelviste iki deformite değerlendirilir: 

1- Anterior Pelvik Tilt 

2- Posterior Pelvik Tilt. 

Pelvik tilt gravite gonyometre ile değerlendirilir. Pelvik inklinasyon açısının 

artması anterior, azalması posterior pelvik tilt olarak değerlendirilir. Ölçüm 

yapılırken hareket eden iki parçadan biri SĠAS‟a, diğeri SĠPS‟e yerleĢtirilir. 

Anteriro pelvik tiltte SĠAS‟ların seviyesi SĠPS‟lerin seviyesine göre aĢığıda, 

posterior pelvik tiltte ise bu durum tam tersi olarak karĢımıza çıkar (39). 

d. Columna vertebralis:  

1- Kifoz artıĢı: Normal posterior torasik kıvrımının artmasıdır. 

2- Lordoz artıĢı 

3- Kifo-lordoz: Kifoz ile lordozun birlikte görülmesidir. 

4- Yuvarlak sırt: columna vertabralisin arkaya doğru yuvarlaklaĢmasıdır. 
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5- Düz sırt: Torakal ve lumbal eğriliklerin kaybolması ile omurganın düz bir 

görünüm almasıdır (39). 

 e. Omuzlar:  

1- Omuzların yuvarlaklaĢarak omuz baĢlarının öne doğru gelmesi 

(protraksiyon) 

2- Omuzların normalden fazla miktarda geriye çekilmesi (retraksiyon). 

f. BaĢ:  

1- BaĢın öne doğru tilti 

2- BaĢın geriye doğru tilti 

3- Çenenin yukarı doğru tilti 

4- Çenenin aĢağı doğru tilti değerlendirilir (39). 

 

 

ġekil 6. Lateral Postür Analizi (42). 
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2.5.3. Posterior Postür Analizi 

 

a. Columna Vertebralis: Posterior postür analizinde bu bölgede skolyoz 

varlığı değerlendirilir. Skolyoz, vertebraların frontal düzlem sagital eksende 

lateral fleksiyonu; horizontal düzlem vertikal eksende rotasyonu ile karakterizedir. 

b.   Kalçalar ve dizler: Kalçada gluteal çizgilerin seviyesine bakılır. Her iki 

tarafta da bu çizgi seviyesinin aynı hizada olması gerekir. Eğer seviye farkı varsa 

skolyoz, lateral tilt ve tek bacakta kısalık düĢünülmelidir. Dizlerde ise diz arkası 

çizgilerinin aynı seviyede olup olmadığı değerlendirilir.  

c. Ayaklar: Ayaklarda kalkaneusun pozisyonuna bakılır. Normalde 

kalkaneusun nötral ya da hafif valgus pozisyonunda olması beklenir. Eğer varus 

pozisyonunda ise patolojik bir durum söz konusudur (39). 

 

 

 

ġekil 7. Posterior Postür Analizi (42). 
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2.6. Vertebral Deformiteler 

 

Vertebral kolonda meydana gelen tek veya birlikte görülebilecek baĢlıca üç 

deformitesi; kifoz artıĢı, lordoz artıĢı ve skolyozdur.  

Kifoz ArtıĢı; Vertebral kolonda fizyolojik olarak bulunan, açıklığı öne 

bakan eğriliğin artmasıdır (43).  

Lordoz ArtıĢı; Vertebral kolonda fizyolojik olarak bulunan ve açıklığı 

arkaya bakan eğriliğin artmasıdır (43). 

Skolyoz; Vertebral kolonda yanlara doğru oluĢan patolojik eğriliktir. Bir 

hastalık değildir ama hastalığa ait bir bulgu olabilir (44).  

 

 

 

 

ġekil 8. Vertebral Deformiteler (45). 

 

2.7. Skolyozun Tanımı ve Tarihçesi  

 

Yunan dilindeki „eğrilik‟ (creeped) kavramından türetilen skolyoz kelimesi, 

„çarpık‟ anlamına gelmektedir. Literatürde ise omurganın sağa ve/veya sola 

Ģeklinde yana doğru olan eğriliklerini ifade etmek için kullanılır. Antik çağlardan 

günümüze gelen ve en çok görülen deformite olan skolyoz, ilk olarak Hipokrat 
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tarafından tanımlanmıĢtır. Hipokrat, „scamnon‟ adını verdiği bir traksiyon cihazını 

omurgada görülen bu deformitenin tedavisinde kullanmıĢtır. „Lordoz‟ „skolyoz‟, 

ve „kifoz‟ terimlerini kullanan ilk kiĢi ise Galen‟dir (46). Galen (MS 130-200), 

skolyoz ile ilgili birçok araĢtırma yapmıĢtır. Bu alanda kifoz, lordoz ve skolyozun 

düzeltilmesine yönelik çalıĢmaları ile önemli geliĢmeler elde etmiĢtir. 

ÇalıĢmalarında ilk kez skolyoz kelimesini kullanmıĢtır (47,48). Paul Aegina, 7. 

yüzyılda yaptığı çalıĢmalar sonucunda skolyozu düzeltmek için gövdenin atellerle 

çevrildiği bir tedavi yöntemi uygulamıĢtır. Bundan sonra 16. yüzyıla kadar 

skolyoz tedavisi ile ilgili bir geliĢme izlenmemiĢtir ve traksiyona dayalı tedavi 

yöntemleri kullanılmaya devam edilmiĢtir. Andreas Vaselius, 16. yüzyılda 

çıkardığı anatomi kitabı ile bilim adamlarının dikkatini çekmiĢ ve ilk kez 

intervertebral disk anatomisini tanımlamıĢtır. Yine bu yüzyıl içinde Ambroise 

Pare tarafından skolyozun sebeplerine yönelik araĢtırmalar yapılmıĢ ve postural 

sebepler üzerinde durmuĢtur. Omurilikteki basıya bağlı olarak oluĢan parapleji ve 

konjenital skolyoz ilk kez Pare tarafından tanımlanmıĢtır. Bu deformitelerin 

düzeltilmesinde de çelik korselerle tedavi yöntemini kullanmıĢtır (49). Omurga 

eğriliklerinin çoğuna kas dengesizliğinin sebep olduğu üzerinde duran Nicolas 

Andry, tedavisi için egzersiz ve korse önermiĢtir (49). 

19. yüzyıl ile 20. yüzyıl arasında omurga deformitelerinin tanısına yönelik 

büyük buluĢlar olmuĢtur. Risser ve Ferguson 1920 yılında, skolyoz olan hastalara 

posterolateral füzyon uygulamıĢlardır. 1942‟de Risser, skolyotik eğriliği 

traksiyon, çekme ve itmelerle düzeltmeye çalıĢmıĢtır.  Sonrasında alçı korse 

içinde füzyon yöntemini uygulamıĢtır. Aynı yüzyıl içerisinde ilk cerrahi 

operasyon olan myotomi paraspinal kaslara uygulanmıĢtır (49). Skolyotik 

eğrilikte uygulanan cerrahi yöntemlerde Hibbs tarafından ilk baĢarılı sonuçlar 20. 

yüzyılın baĢlarında elde edilmiĢtir. Hibbs, 1911‟de yaptığı posterior füzyonla 

cerrahi tedavi yöntemini skolyozda da uygulamaya baĢlamıĢtır. Sonuç olarak 59 

skolyoz vakasının sonuçları bildirilmiĢtir (50). Risser ve Cobb tarafından yapılan 

1940 yılından sonraki çalıĢmalarla skolyozda cerrahi tedavinin temelleri 

oluĢturulmuĢtur. Cobb, skolyotik deformitenin radyolojik ölçüm yöntemini, Risser 

ise cerrahi operasyon öncesinde, deformiteyi mümkün olduğunca düzeltmek için 

düzeltici-gerici alçı (turnbuckle cast) kullanımını anlatmıĢtır (50). 

1957‟de, Walter Blount ve Al Schmidt, skolyozun konservatif tedavisinde 

kullanılan „Milwaukee Korsesi‟ ni geliĢtirmiĢlerdir. Boston grubu tarafından ise 

kendi isimlerini verdikleri „ortez‟ geliĢtirilmiĢtir. Omurga cerrahisinde 1960‟lı 

yıllardan sonra ikinci büyük değiĢiklik olmuĢtur. Vertebralara kablo çubuk tespiti 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Yapılan bu yöntemin yetersiz kalması üzerine yivli 

çubuklar kullanılarak daha rijit bir tespit oluĢturmuĢlardır (51). Luque 1970‟li 

yıllar içerisinde araĢtırmasına sublaminar teller kullanarak baĢlamıĢ; her 

seviyeden sublaminar tellerin geçirilmesiyle segmental spinal enstrümantasyon 

yöntemi ifade edilmiĢtir. Bunun sonucunda hem frontal hem sagittal planlarda 

deformitenin düzeltilebilmesi sağlanmıĢtır (50,51). 1990‟lı yıllarda ise tek 
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çubuklu veya çift çubuklu anterior enstrümantasyon yöntemleri Kaneda tarafından 

oluĢturulmuĢtur (50,51). 

2.8. Skolyozun Etyolojisi 

 

Günümüze kadar bu konu ile ilgili birçok önemli araĢtırma yapıldığı 

gözlenmektedir. Etyolojisine yönelik asimetrik büyüme, hormonlar ve kas 

imbalansı gibi teoriler ileri sürülmüĢ olup hala tam olarak ispatlanamamıĢtır. 

Bunlar: 

a. Genetik: AraĢtırmacılar, Adölesan Ġdiyopatik Skolyozun (AIS) genetik 

bir hastalık olduğunu düĢünmektedirler. Prevalansı yüksektir. Cinsiyete bağlı 

olarak değiĢken oranlarda görülmektedir. Ancak genetik aktarımın spesifik bir 

etkisi bilinmemektedir (51,52). 

b. Omurganın Büyümesi ve GeliĢimi: Yapılan çalıĢmalar sonucunda, 

AIS‟li çocukların akranlarına göre daha zayıf ve daha uzun oldukları görülmüĢtür. 

Ancak gövde boylarının bacak boylarına oranında akranlarıyla bir fark yoktur. 

AIS‟li bireylerde omurgada asimetrik büyüme tespit edilmiĢtir. Fakat skolyozda 

görülen bu asimetrik büyüme primer bir neden değil Wolkmann Kanunu‟na göre 

geliĢen sekonder bir deformitedir. 

 c. Ġntervertebral Disk: Nükleus pulposus eğriliğin konveks tarafına kayar 

ve diskte geliĢimsel asimetri vardır. Ancak bu durumla eğriliğin geliĢimi 

arasındaki iliĢki net olarak açıklanamamıĢtır. 

d. Spinal Ligamanlar: Skolyotik eğrilikle ligamentler arasındaki iliĢki net 

olarak ortaya konulamamıĢtır (53). 

e. Ayakta Duran Omurganın Biyomekaniği: Dört ayaklı ve iki ayaklı 

hayvanlara göre insan omurgası farklılık gösterir ve skolyoz, hayvanlarda 

deneysel olarak oluĢturulmadıkça görülmez. Ġnsanda omurganın ventral kısmı 

hayvanlardaki gibi yerçekimine karĢı koyarken posterior elemanlar özellikle 

rotasyonel kuvvetlere karĢı savunmasızdır. Kouwenhoven ve arkadaĢlarının 

gösterdiği gibi orta ve alt torasik omurgada dorsalden etkilenen güçlere karĢı 

direnç daha azdır (53,54). Özellikle immatür omurgada rotasyonel kuvvetlere 

karĢı daha az direnç skolyoz etyolojisinde önemli bir prognostik faktördür. 

f. Sağ-Sol Asimetri: Ġnsan vücudunun her iki tarafının simetrik olmadığı 

bilinmektedir. Orta ve alt torasik omurgada dominant bir Ģekilde sağ rotasyon 

vardır (55). Buna bağlı olarak omurgada bir Ģekilde dönme olursa bu sağa dönüĢü 

takip edecektir. Yine aynı araĢtırmacı tarafından situs inversus totalis denilen 

durum sonucunda skolyotik eğriliğin sola doğru geliĢtiği ortaya koyulmuĢtur (56).  



 
 

19 
 

g. Sinir Sistemi: Özellikle nöromusküler skolyozda kas imbalansı 

hastalıktan primer sorumludur. Ancak AIS‟ de de aynı durumun olup olmadığı net 

bir Ģekilde ortaya konulamamıĢtır.  

h. Paravertebral Kaslar: Kaslardaki zayıflık skolyozu tetikleyen en önemli 

faktörlerdendir (56). 

 

2.9. Skolyozun Etyolojisine Göre Sınıflandırması  

 

Skolyozun etyolojisine göre uluslararası düzeyde kabul edilen 

sınıflandırması Tablo 1‟de gösterildiği gibidir (57). 

Bu sınıflandırmaya göre skolyoz, yapısal ve yapısal olmayan skolyoz olarak 

2‟ye ayrılır. Yapısal olmayan skolyozda lateral eğrilik olmasına rağmen omurga 

yapısal olarak normal olup rotasyon gözlenmez. Postüral skolyoz genellikle 10 

yaĢından sonra görülür ve her zaman sola doğrudur. Alt ekstremite eĢitsizliğine 

bağlı olarak görülen skolyozda erken tanı ile herhangi bir sorun kalmaz. Histerik 

skolyoz ise psikiyatrik tedavi gerekmektedir. Yapısal skolyozda omurgada lateral 

eğrilik ve rotasyon, gövdede asimetri siz konusudur (28). 

2.9.1. Ġdiyopatik Skolyoz 

 

Ġdiyopatik skolyoz, sebebi bilinmeyen anlamına gelip, etyolojisi tam olarak 

bilinmemektedir. Ancak literatürde iliĢkili pek çok faktörden bahsedilmektedir. 

Genetik faktörler, nörofizyolojik faktörler ve histolojik faktörler bunların 

baĢlıcalarıdır. Ġdiyopatik skolyoz, tüm skolyozlu hastaların %80‟nini 

oluĢturmaktadır (28,58). 

Ġdiyopatik skolyozda bozukluk, vertebral kolonun lateral eğriliği ve 

vertebraların rotasyonu ile karakterizedir. Bu bozukluklarla birlikte iç organların 

etkilenmesi ve vital kapasitenin azalması söz konusudur.  

Ġdiyopatik skolyoz, adölesanlarda fiziksel, psikolojik ve sosyal problemlere 

yol açar. Bireylerde fiziksel aktivitenin kısıtlanması, kas-iskelet sisteminde ağrı 

görülebilecek fiziksel problemlerdendir. Vücut imajındaki değiĢiklik, kozmetik 

deformite ve kıyafetlerin üzerinde görsel açıdan güzel durmaması ise psikolojik 

problemlerdir. Sosyal problemler de, bireyler arasındaki iliĢki problemleri, okula 

gitmeme isteğidir. Skolyozla beraber oluĢabilecek problemleri önlemek ve/veya 

azaltmak için konservatif tedavi önerilmektedir. Özellikle skolyozun ilerleyici 

olmasından dolayı tedavi edilmezse eğriliğin derecesinde artıĢ olacağı 

belirtilmektedir (58,59,60). 
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Ġdiyopatik skolyozda eğrilik derecesi 15-20 derece oluncaya kadar fark 

edilmeyebilir. Bu yüzden baĢlangıç yaĢı tam olarak bilinmemektedir. Ancak 

idiopatik skolyoz baĢlangıç yaĢına göre 3‟e ayrılır; 

1. 0-3 yaĢ infantil skolyoz 

2. 3-10 yaĢ juvenil skolyoz 

3. 10- yaĢ geliĢim tamamlanana kadar. 

Bunların içinde en çok görülen skolyoz tipi adölesan idiyopatik skolyozdur.    

Erken tanı sayesinde ileri derecede olmayan skolyoz tedavi edilebilir ve böylece 

beraberinde gerçekleĢecek problemler de önlenebilir (61). 

2.9.1.1. Adölesan Ġdiyopatik Skolyoz 

 

Omurganın 10 dereceden fazla laterale eğriliği ile karakterize 10 yaĢından 

omurga geliĢimini tamamlayana kadarki süreçte görülen skolyozdur. Toplumun 

yaklaĢık % 2.5‟ inde görülmektedir (61). 

Hastaların %90‟nı kızdır ve 10 derecenin altındaki eğriliklerde kız ve 

erkeklerde görülme oranı eĢittir. Eğrilik derecesi arttıkça bu oran kızlarda 

artmaktadır. Genellikle sağ torasik eğrilik olarak görülmektedir. Eğriliğin derecesi 

arttıkça görülme yüzdesi azalır. 30 dereceden fazla eğriliklerin görülme yüzdesi 

yaklaĢık %0,2 iken 40 dereceden büyük eğriliklerin görülme yüzdesi yaklaĢık 

yüzde %0,1‟dir (62). 

Skolyotik eğrilik, omurga geliĢimini tamamlamadan tespit edildiğinde 

düzeltilmesi mümkündür. Bunun için adölesan dönem oldukça önemlidir. Çünkü 

bu dönemde eğrilik esnektir. Ancak tespit edilmediği takdirde ilerde daha rijit bir 

eğri oluĢacaktır. Bu eğrinin düzeltilebilmesi ise oldukça zordur. Bu yüzden erken 

tanı ve tedavi çok önemlidir. 
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Tablo 1. Skolyozun Etyolojisine Göre Sınıflandırması (57). 

  1. YAPISAL SKOLYOZ 

 

I. ĠDĠOPATĠK SKOLYOZ 

A) Ġnfantil (0-3 yaĢ) 

-Kendiliğinden gerileyen 

-Progresif 

B) Jüvenil (3-10 yaĢ) 

C) Adolesan (> 10 yaĢ) 

 

II. NÖROMUSKÜLER SKOLYOZ 

A) Nöropatik 

1. Üst Motor Nöron 

a) Serebral palsi 

b) Spinoserebellar Dejenerasyon 

c) Siringomiyeli 

d) Spinal kord tümörü 

e) Spinal kord travmasi 

f) Diğer 

 

2. Alt Motor Nöron 

a) Poliomyelit 

b) Diğer viral myelitler 

c) Travmatik 

d) Spinal musküler atrofi 

e) Myelomeningosel (Paralitik) 

3. Disotonomi (Riley-Day Sendromu) 

4. Diğer 

 

B) Myopatik 

1. MCC (Artrogripozis) 

2. Müsküler distrofi 

a) Duchenne (Psödohipertrofık) 

b) Limb-girdle 

c) Facioscapulohumeral 

3. Fiber tip disproportion 

4. Konjenital hipotoni 

5. Myotonia distrofika 

6. Diğer 

 

III. KONJENĠTAL SKOLYOZ 

A) Formasyonda Yetersizlik 

1. Kama vertebra 

2. Hemivertebra 

B) Segmentasyon Yetersizliği 

1. Tek taraflı (Unsegmented Bar) 

2. Ġki taraflı (Sinostoz) 

C) KarıĢık (Segmentasyon + Formasyon 

Yetersizliği) 

 

IV. NÖROFĠBROMATOZĠS 

 

V. MEZENġĠMAL HASTALIKLAR 

A) Marfan Sendromu 

B) Ehler-Danlos Sendromu 

C) Diğer 

VI. ROMATOĠD HASTALIKLAR 

 

VII. TRAVMATĠK 
A) Kırık 

B) Cerrahi 

1. Laminektomi sonrası 

2. Torakoplasti sonrası 

C) Radyasyona bağlı 

 

VIII. EKSTRA SPĠNAL KONTRAKTÜRLER 

A) Ampiyem sonrası 

B) Yanık sonrası 

 

IX. OSTEOKONDRODĠSTROFĠ 

A) Diastrofik cücelik 

B) Mukopolisakkaridozis ( örn. Morquio Send.) 

C) Spondiloepifiziel Displazi 

D) Multipl Epifiziel Displazi 

E) Diğer 

 

X. KEMĠK ENFEKSĠYONU (Akut veya Kronik) 

 

XI. METABOLĠK HASTALIKLAR 

A) RaĢitizm 

B) Osteogenezis Ġmperfekta 

C) Homosistinüri 

D) Diğer 

 

XII. LUMBOSAKRAL EKLEMLE ĠLGĠLĠ 

 

A) Spondilolizis ve Spondilolistezis 

B) Lumbosakral bölgede konjenital anomali 

 

XIII. TÜMÖRLER 

A) Vertebral kolon 

1. Osteoid Osteoma 

2. Histiositozis-X 

3. Diğer 

B) Spinal Kord Tümörleri 

 

2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ 

 

I. Postural Skolyoz 

II. Histerik Skolyoz 

III. Sinir Kökleri irritasyonu 

A) Disk hernisi 

B) Tümörler 

IV. Ġnflamatuvar (örn. apandisit) 

V. Alt ekstremite eĢitsizliğine bağlı 

VI. Kalça eklemi kontraktürlerine bağlı 
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2.9.1.2. Ġdiyopatik Skolyozun Sınıflandırması 

 

1983 yılında King ve ark. adölesanlarda torakal deformiteyi düzeltmek için 

bir sınıflama yapmıĢlardır. Lenke ise 2001 yılında yaptığı sınıflama ile öncelikle 

adölesan idiopatik skolyozu hedef almıĢtır (63). Son zamanlarda cerrahi koĢulların 

geliĢmesiyle de beraber skolyozla ilgili Schwab sistemi ve Skolyoz AraĢtırma 

Derneği (SRS) sınıflamaları da oluĢturulmuĢtur (32). 

1. King Sınıflaması: King ve ark. skolyozu görüldüğü yere göre 5 alt 

sınıfa ayırmıĢtır (Tablo 1). King yaptığı bu sınıflama ile torakaldaki 

füzyon segmentinin doğru seçilmesi ile lumbal ve sakral bölgedeki 

deformitelerin daha kolay düzeltilebileceğini savunmuĢtur. Böylece 

daha kısa sürede en uygun torakal füzyon segmentini tespit etmeyi 

amaçlamıĢtır. ÇalıĢma gözlemcilerinin sınırlı olması ve sagittal planın 

dikkate alınmaması sınıflamanın eleĢtirilen kısımlarıdır (48,63). 

2. Lenke Sınıflaması: Lenke, koronal ve sagittal plandaki büyük 

eğrilikleri kapsayan bir sınıflama geliĢtirmiĢtir. Altı majör grup ve 

torakal ile lumbal bölgedeki değiĢikliklere göre ek iki tane gruptan 

oluĢturulmuĢtur. Lenke‟nin yapmıĢ olduğu bu sınıflama sisteminde, 

Adölesan idiyopatik skolyozun bütün eğriliklerini kapsaması, iki 

düzlemde de değerlendirmelere olanak tanıması, füzyon segmentini 

önerebilmesi ve füzyondan kaçınılacak segmentleri göstermesi 

hedeflenmiĢtir (63). Ancak bu sınıflamada, füzyonun en alt ve en üst 

sınırının neresi olması gerektiğinin belli olmaması ve füzyona eğriliğin 

ne kadarlık kısmının alınacağının açıkça belirtilmemesi 

kısıtlıklarındandır (48). 

 

       Tablo 2. Lenke Sınıflamasında Minör Eğriliklerin Yapısal Olarak 

Kabul Edilme Kriterleri (57). 

 

Proksimal Torakal Eğilme Cobb ≥ 25 derece T2-5  

 

Kifoz ≥20 derece 

Torakal Eğilme Cobb ≥ 25 derece 

 

T2-5 Kifoz ≥20 derece 

Torakolomber/Lomber Eğilme Cobb ≥ 25 derece 

 

T10-L2 Kifoz ≥20 derece 
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3. Schwab Sınıflaması: Schwab ve ark. spinal deformitesi olan 947 

yetiĢkin birey üzerinde yaptığı klinik bir çalıĢma sonucunda 

oluĢturdukları sınıflamadır. Sınıflamada, radyolojik olarak tespit edilen 

frontal Cobb açısı, deformitenin apeksi, lumbal lordoz ve intervertebral 

subluksasyon değerlendirilmektedir. Schwab‟ın yapmıĢ olduğu bu 

sınıflama sistemi temel olarak üç kriter ile oluĢturulmuĢtur (63,64).  

4. SRS Sınıflaması: SRS sınıflaması kliniğe uygun olarak hazırlanmıĢ 

basit bir uygulamadır. Ancak günümüzde en çok kullanılan Lenke 

sınıflamasıdır. SRS dahil bu zamana kadar yapılan bütün sınıflamalarda 

amaç tanı ve tedaviyi kolaylaĢtırmak, sağlık personelleri arasındaki 

iletiĢimi en iyi Ģekilde sağlamaktır (63). 

 

Tablo 3. King ve Moe Sınıflaması (63). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.9.1.3. Ġdiyopatik Skolyozun Prognozu 

 

Eğriliğin 5 dereceden fazla artıĢ göstermesi progresyon ile tanımlanır. 

Eğriliğin ilerlemesinde birçok faktör etkili olmaktadır. Bu faktörlere bağlı olarak 

eğriliğin derecesi artabilir, aynı düzeyde kalabilir veya nadir de olsa düzelebilir. 

Bu faktörler Ģöyle sıralanabilir (61); 

1.Cinsiyet: Kızlarda erkeklere göre eğriliğin ilerleme riski 10 kat daha 

fazladır. 

2.MenarĢ: MenarĢ öncesi hastalarda menarĢ sonrası döneme göre eğriliğin 

ilerleme riski daha yüksektir. 

Eğrilik 

Tipi 

Özellik 

Tip I Lomber eğrilik≥Torakal eğrilik 

Torakal fleksibilite>Lomber fleksibilite 

Tip II Lomber Fleksibilite>Torakal Fleksibilite 

Torakal eğrilik>Lomber Eğrilik 

Tip III Torakal eğrilik, lomber eğrilik orta hattı geçmez, 

Lomber fleksibilite>Torakal fleksibilite 

Tip IV GeniĢ torakal eğrilik 

L4 eğriliğe katılmıĢ, L5 dengede 

Tip V Çift torakal eğrilik 

T1 eğriliğin konkavitesine katılmıĢ 
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3.YaĢ: Hastanın yaĢı ile progresyon riski arasında ters orantı vardır. Cobb 

açısı 10 dereceden fazla olan ve yaĢı 10-12 arasında olan bir hastanın, yaĢı 12‟nin 

üzerinde olan bir hastaya göre eğriliğin ilerleme riski üç kat daha fazladır (48). 

4.Risser Bulgusu: Ġliak apofizin kemikleĢmesidir. Femur baĢındaki büyüme 

plağının kapanması ile saptanır. Eğriliğin ilerleme riski risser bulgusu arttıkça 

azalmaktadır. Risser derecesi belirlenirken iliak apofizin anteriordan posteriora 

doğru osifikasyonu 0-5 arasında derecelendirilir. 0‟da osifikasyon yok, 1‟de % 0-

25 arası, 2‟de % 26-50 arası, 3‟de % 56-75 arası, 4‟de %76 ile 100 arasıdır. 5‟de 

ise osifikasyon tama yakındır (61). 

 

                            

ġekil 9. Risser Evrelemesi (83). 

 

5.Eğriliğin Büyüklüğü: Eğriliğin derecesini belirlemenin en objektif yolu 

Cobb açısını kullanmaktır. BaĢlangıçtaki eğriliğin büyüklüğü ne kadar fazla ise 

eğiriliğin artma ihtimali de o kadar fazladır. Yapılan çalıĢmalara göre 30 

dereceden fazla olan baĢlangıç eğrileri progresyon için önemlidir (57). 

 6.Eğitim Düzeyi ve Tipi 

 

2.9.2. Nöromusküler Skolyoz 

 

Nöromusküler skolyoz myelomeningosel, serebral palsi (CP) veya musküler 

distrofi gibi kas ve nörolojik etkilenimi olan hastalıklarda ortaya çıkar. Bunun 

sebebi gövde kaslarında meydana gelen kuvvetsizliktir (65). Nöromusküler 

skolyoz genellikle ilerleyici olup konservatif tedavinin etkili olmadığı ve cerrahi 

tedavinin gerektiği bir durumdur. Tedavideki amaç, gövde stabilitesini sağlamak 

ve eğriliği mümkün olduğunca düzelterek düzgün postürü sağlamaktır (28). 
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2.9.3. Konjenital Skolyoz 

 
Konjenital skolyoz, segmentasyon kusuru veya formasyon kusur Ģeklinde 

vertebranın konjenital anomalilerine bağlı sekonder olarak ortaya çıkar. 

a)Segmentasyon kusuru: Normal Ģartlarda her bir vertebranın serbest olarak 

hareket edebilmesi için bir alt ve üstteki vertebradan ayrı olması gerekirken kemik 

bağlantının devam etmesidir. Eğer bu durum vertebra cismi yanında olursa 

skolyoz, önünde olursa kifoz, arkasında olursa lordoz ortaya çıkar (28). 

b)Formasyon kusur: Embriyolojik dönemde iken omurganın oluĢumunun 

Ģeklen eksik oluĢmasıdır. Hemivertebra ya da üçgen Ģeklinde olabilir. Konjenital 

skolyozun tedavisi cerrahidir (66). 

2.9.4. Mezenkimal Doku Hastalıklarında Görülen Skolyoz 

 

Romatizmal hastalıklardan olan romatoid artrit gibi hastalıklarda skolyoz 

oluĢabilir. Fakat genellikle ciddi bir skolyoza yol açmaz. Genetik mezenkimal 

hastalıklardan olan Marfan Sendromunda skolyoz geliĢir ve ilerleyicidir (28). 

2.9.5. Nörofibromatozis Skolyozu 

  

Genetik olan nörofibromatozis omurgada deformite oluĢmasına sebep olur. 

Genellikle kifoskolyoz geliĢir, distrofik tipi çok hızlı geliĢir ve paraplejiye neden 

olur. Bu skolyoz erken dönemde cerrahi tedavi gerektirmektedir (28). 

2.10. Skolyozun Dominantlıkla (Sağ veya Sol Eli Kullanma Ġle) ĠliĢkisi 

 

Ülkemizde bireyler daha çok sağ elini kullanmaktadır. Sağ elini kullanan 

bireylerde sol gövde lateral fleksörleri, sol kalça adduktör kaslar ve sol bacaktaki 

tibialis posterior kası sağa göre daha zayıftırlar. Vücudun sol tarafındaki tensor 

fasciae latae kası, peroneus longus-brevis kasları ve sol kalça abduktor kasları sağ 

taraf göre daha kısa ve kuvvetlidir. Yani gövdenin sağ tarafında daha kuvvetli 

olan kaslar gövdenin sol tarafında daha zayıf, daha zayıf olanlar ise solda daha 

kuvvetlidir. Vücuttaki sağ ve sol bölge arasındaki bu kuvvet dengesizliği 

fonksiyonel bir sol eğriliğe neden olur. Buna bağlı olarak geliĢen skolyozda 

genellikle sağ torakal sol lumbal eğrilikten oluĢur. Sol elini kullanan kiĢiler için 

bu dengesizlik sağ elini kullanan kiĢilerinkinin tam tersidir (39). 

2.11. Adölesan Ġdiyopatik Skolyoz ve Postüral Kontrol –Denge 

 

Postural kontrol vestibular, görsel ve somato-sensoriyal uyarılar ile 

oluĢturulan duyusal girdinin uygun bir Ģekilde santral sisteme gönderilmesini 
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içermektedir. Buna göre motor cevapları oluĢturmak için kompansatuar göz 

hareketleri (vestibuler ve görsel okuler refleksler) ve vücut dizilimi (vestibulo-

spinal refleksler) gereklilik göstermektedir (57). 

Adölesan idiyopatik skolyozlu kiĢilerde gravite merkezinin salınım hızında 

artıĢ görülmektedir (57). Salınım hızındaki bu artıĢ özellikle görsel girdinin 

kısıtlandığı durumlarda daha belirgindir. Adölesan idiyopatik skolyozlu bireyler 

için postural kontrolün sağlanmasında görsel girdi diğer afferentlere göre daha 

önemli bir rol oynamaktadır. 

Sağlıklı yaĢıtlarına göre AĠS‟li bireyler postural kontrolü sağlamak için daha 

az postural tilt yaparken, sol lumbar multifidus ve sağ gastroknemius kaslarının 

daha erken ve daha uzun süren aktivasyonları ile daha fazla kas aktivitesi 

göstermektedir (57). 

     2.12. Adölesan Ġdiyopatik Skolyoz ve Kas Ġmbalansı 

 

1959 yılında James, Lyoyd-Robert ve Pilcher tarafından kas imbalansının 

idiyopatik skolyozda etiyolojik bir faktör olduğu bildirilmiĢtir (57). Multifidus ve 

sırt kasları baĢta olmak üzere skolyozlu bireyler üzerinde konkav ve konveks 

taraftaki kaslara yönelik çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. 

Kadınlarda torakal bölgede erkeklere göre tip I kas lifi tip II kas liflerine 

göre daha çok bulunur. Ayrıca Tip I kas lifleri lumbal bölgeye oranla daha uzun 

ve daha fazladır (57). Adölesan idiyopatik skolyozu olan hastalarda konkav tarafa 

göre konveks taraftaki multifidus, erektör spinalar ve semispinalis kaslarda tip I 

kas liflerinin fazla olduğu bildirilmiĢtir (57). AĠS‟lu hastalar ve sağlıklı bireylerle 

karĢılaĢtırma yapılan bir çalıĢmada sağlıklı bireylere göre AĠS‟lu hastalarda 

konkav tarafta tip I kas lifi yüzdesinde azalma görülmüĢtür (67,68).  

Literatürde tip II kas liflerinde AĠS'li hastalarda sağlıklı kiĢilere göre konkav 

tarafta yavaĢ kasılan oksidatif tip kas liflerinin önemli oranda azaldığı fakat 

konveks tarafta ise fark olmadığı bildirilmiĢtir (57). Tip II B (hızlı kasılan 

glikotik) kas lifleri sağlıklı bireylere göre konkav tarafta olmak üzere eğriliğin her 

iki tarafında daha fazla oranda bulunmaktadır. Tip II A (yavaĢ kasılan oksidatif-

glikotik) kas liflerinin ise sağlıklı bireylerle AĠS‟lu bireyler arasında fark 

görülmemiĢtir (57). Tip II B / Tip II A oranı konveks tarafta konkav tarafa göre 

daha düĢük olarak gözlenmiĢtir (85). 

Kas lifi oranlarının dağılımına göre eğriliğin apeksi ve konkav tarafının 

daha fazla oranda etkilendiği bildirilmiĢtir (67). Kasın azalmıĢ alçak seviye tonik 

aktivitesi ile konveks tarafta da daha az olmakla birlikte aynı doğrultuda 

değiĢiklikler meydana gelmektedir. Bunlar spinal deformite ile ilgili olarak 

parasipinal kasların kullanımının azalması ile sonuçlanabilmektedir (57). YavaĢ 

kasılan liflerin artmıĢ oranı daha tonik hareket eden kasların kasılması ve 
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kısalması nedeniyle deformitenin meydana geldiği teorisini desteklenmektedir. 

Ayrıca bu değiĢikliklerin ikincil adaptasyon kaynaklı gerçekleĢtiği de 

düĢünülmektedir (67). 

 

2.13. Skolyozda Klinik Değerlendirme 

 

Skolyozda değerlendirme, doğru tanı ve tedavi için çok önemlidir. Bireyin 

skolyoz olduğu tespit edildikten sonra hemen hastaya uygun bir tedavi programın 

çizilmesi gerekmektedir. Skolyozda değerlendirme kapsamına birçok uzmanlık 

alanı girmektedir. Değerlendirme, multidisipliner bir ekip tarafından yapılmalıdır. 

Klinik değerlendirmeye ilk olarak detaylı bir hikaye alınması ile 

baĢlanılmalıdır. Hastanın demografik bilgileri (yaĢ, boy, kilo vb.) not edilmelidir. 

Hikayenin alınması sırasında idiyopatik skolyozda çok görülmeyen belirgin bir 

sırt ağrısı varlığında dikkat edilmelidir (28). Ailenin skolyozu ne zaman ve nasıl 

farkettiği öğrenilmelidir. Aile öyküsü ve çocuğun geliĢimsel hikayesi alınmalıdır. 

Kız çocuklarında menarĢ tarihi not edilmelidir. Eğer bireyin alt ekstremitesinde 

veya yürüyüĢ Ģeklinde herhangi bir anomalilik varsa kaydedilmelidir (69). 

2.13.1. Fizik Muayene 

 

Çocuk muayene sırasında kıyafetsiz olmalıdır. Çocuğun kıyafetsiz iken 

utanabileceğinden dolayı normal postürde duramamasına neden olabilir. 

Değerlendirme sırasında bu durum göz önünde bulundurulmalıdır. Çocuk ayakta 

dururken anteriordan, posteriordan ve lateralden değerlendirilmelidir. 

Çekül testi: Posteriordan yapılan bu testte ipin ucu C7 spinöz çıkıntıdan 

sarkıtılır. Eğer omurgada bir eğrilik yoksa ipin alt ucunun gluteal aralıktan 

geçmesi beklenir. Aynı zamanda omuz seviyelerinin eĢit olup olmamasına, baĢın 

orta hat pozisyonuna, scapula seviyelerine ve popliteal çizgiye bakılmalıdır (70). 

Lateralden bakarak fizyolojik spinal eğriliklerin çeküle uzaklıkları not edilmelidir. 

Adams Öne Eğilme Testi: Okul taramalarında kullanılabilecek hızlı ve 

pratik bir testtir. Test uygulanırken birey, gövdesi yere paralel olacak Ģekilde 

kollarını yere doğru sarkıtır. Değerlendirmeyi yapan kiĢi yandan ve arkadan sırtta 

oluĢan kifoz artıĢını değerlendirir.  

Adams ile değerlendirilen parametreler: 

1. Ġdiyopatik skolyoza göre farklı etyolojilere bağlı olarak geliĢen skolyozda bu 

test ağrılı olabilir. 

2. Trunkal Rotasyon: Bu durumun değerlendirilebilmesi için bir skolyometre 

gerekir. Skolyoz olgularında bu değer 7 derecenin üstündedir. 
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3. Sagittal Kontur: Torakal kifoz artıĢı, osteokondrosiz ve Scheurmann gibi 

patolojk durumlarda artmıĢ olarak karĢımıza çıkar (63). 

 

Skolyometre: Uygulama sırasında kiĢi öne doğru eğilmiĢ ve kollar yere 

doğru sarkıtılmıĢtır. Skolyometre kiĢinin omurgasına dik olarak yerleĢtirilir ve 

torakalin proksimalinden itibaren hareket ettirilir. Trunkal rotasyonun olduğu 

noktada içindeki küre bir tarafa hareket eder ve bu bir açıya karĢılık gelir. 

Torakaldeki 3 dereye kadar olan asimetri normaldir. Skolyometre ile elde edilen 

bu açı Cobb açısı ile birebir aynı açıya karĢılık gelmez. YaklaĢık 7 derece trunkal 

rotasyon 20 derece Cobb açısına karĢılık gelir (28). Bu durum kiĢinin bir uzman 

hekime yönlendirilmesini gösterir. Fakat trunkal rotasyonu olan tüm hastalarda 

radyografik skolyoz yok iken,  radyografik skolyozu olan tüm hastalarda da 

trunkal rotasyon yoktur (28). 

Skolyozu olan hastaların tanımlanmasında skolyometrenin sensitivite ve 

spesifitesi uygulama sırasında kullanılan skolyometrenin eĢik değerine göre 

değiĢmektedir, farklı araĢtırmalardan elde edilen sonuçlar aĢağıdaki gibidir; 

 

 Skolyoz Cobb açısı ≥ 20 derece Ģeklinde ifade edildiğinde  (71,72); 

 

 5 derece skolyometre eĢiği kullanıldığında 

 sensitivite %94-100, spesifite %29-33 

 

 10 derece skolyometre eĢiği kullanıldığında  

 sensitivite %50-53, spesifite %94-100 

 

 7 derece skolyometre eĢiği kullanıldığında ise 

 sensitivite %83, spesifite %86 

Torakal eğrilikler skolyometrenin sensitivitesi daha fazladır. Yapılan 

çalıĢmalarda lumbal eğriliklere göre torakal eğriliklerde skolyometrenin 

sensitivitesi daha yüksek bulunmuĢtur (71). 

Ekstremitelerdeki Kas Kısalıkları: Kas kısalıkları doğrudan AĠS‟i göstermez 

ama postüral deformite varlığını gösterir. Skolyozdan Ģüphelenildiğinde özellikle 

hamstring, pektoralis majör-minör, gastro-soleus, gluteus medius, alt 

abdominaller ve kalça fleksör kaslarının kısalıkları ve omurga esnekliği 

değerlendirilmelidir. Antropometrik ölçümler ve göğüs çevre ölçümleri 

yapılmalıdır. 

Gibozite Değerlendirmesi: Kostalarda bir çıkıntı olup olmadığını anlamak 

içim anterior ve posterior toraksın görünüĢü değerlendirilir. Eğer sağ torakal 

eğrilik var ise, vertebralar sağa doğru rotasyon yapmıĢlardır. Toraksın diagonal 

çapı sağda artmıĢ ve solda azalmıĢtır. Okul taramalarında uygulamak için daha 

basit bir yöntem ise, kiĢi öne doğru eğilir kollarını yere doğru sarkıtır ve 
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gibozitenin en yüksek noktasına tahta bir blok yerleĢtirilerek tahta ile skapula 

yüzeyi arasındaki mesafe mezura yardımı ile ölçülür (39). 

Rijidite testi: KiĢi kollar gevĢek olacak Ģeklide öne doğru eğilir. Eğer 

skolyoz rijit değil ve fonksiyonel ise kiĢi öne doğru eğildiğinde skolyoz azalır 

veya kaybolur. Yapısal skolyozda bir değiĢiklik olmaz hatta limitasyon görülür. 

Aynı zamanda C skolyozu tespit edilmiĢ bir kiĢiden konveks tarafa doğru lateral 

fleksiyon istenilir (39). 

Skapular Deviasyon: Torakal skolyozda konveks taraftaki skapula 

abdüksiyona gelmiĢtir. Değerlendirirken her iki taraftaki skapulaların alt açıları 

bir kalemle iĢaretlenir ve orta hatta uzaklıkları karĢılaĢtırılır. 

Palpasyon: KısalmıĢ kasların tonusu artmıĢ olacağı için konkav taraftaki 

kaslar palpe edilmelidir. Paravertebral kaslarda spazm olabilir.  

2.13.2. Radyografik Değerlendirme 

 

Günümüzde skolyozun kesin tanısı için radyografi yöntemleri 

kullanılmaktadır. Radyografiler kiĢi ayakta dik bir Ģeklide dururken anterior ve 

lateralden alınır. Çekilen grafi ile tanının doğrulanması, eğrilik tipi, iskelet 

matüritesi değerlendirilebilir (28,61). 

Radyografik görüntülemenin kullanıldığı skolyoz endikasyonları Ģunlardır; 

 Skolyometre ölçümü 7 derece ve üzerindeki eğriliklerde, 

 Yapılan fizik muayene sonucunda tespit edilen skolyoz varlığında, 

 Önceden AĠS tanısı konmuĢ hastanın progresyonunun kontrolünde, 

 Skolyoz açısından aile öyküsü olan ve iskelet matüritesini tamamlamamıĢ 

çocuklarda (28,73). 

Radyolojik görüntülemede skolyozun derecesinin saptanmasında kullanılan 

birçok yöntem vardır. Bu yöntemlerin içinde en çok kullanılanları Cobb ve 

Ferguson yöntemleridir. Bunların dıĢında Bunnel, Nash ve Moe yöntemi ve Meta 

açısından da yararlanılır.  

1. Cobb Yöntemi 

Skolyotik eğriliğe katılan en üstteki vertebranın üst ucundan ve en alttaki 

vertebranın alt ucundan birer tane teğet çizilir. Bu doğrulara indirilen dikmelerin 

birbirini kestiği noktada kalan açıya Cobb açısı denir.   
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                                     ġekil 10. Cobb Açısı (74) 

 

2. Ferguson Yöntemi 

Skolyozun eğrisine katılmayan alttaki ve üstteki vertebraların merkezi alınır. 

Bu merkezden eğrinin apeks noktası ile birleĢecek doğrular çizilir. Bu doğruların 

arasında kalan açıya Ferguson açısı denir. Ferguson yöntemi Cobb yöntemine 

daha az güvenilirdir. Çünkü skolyotik bir eğrilikte birden daha fazla apikal 

vertebra olabilir (39).  

3. Bunnel Yöntemi 

Processus spinozusların orta hattan kayma açısını ölçen bir yöntemdir (39). 

4. Nash ve Moe Yöntemi 

Vertebraların her iki tarafında bulunan, skolyozdaki rotasyon derecesi 

arttıkça konveks taraftaki pedinküller orta çizgiye yaklaĢır. Derecelendirme 0 ile 4 

arasında yapılır (39). Pedinküllerin simetrik pozisyonda olması 0 rotasyonu 

gösterirken, orta hatta geçmesi ise grade 4 rotasyonu gösterir (75). 

5. Mehta Açısı 

Eğrilikteki vertebralarda rotasyona bağlı olarak konveks taraftaki kostaların 

oblikliği, konkav taraftaki kostaların ise horizontalliği daha fazladır. Apekste her 

iki kısımdaki kosta boynu ve vertebranin vertikal ekseni arasında kalan açı 

ölçülür. Eğer aradaki fark 20 dereceden fazla ise progresyon riski yüksektir (39). 
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2.13.3. Eğrilik Tipleri 

 

Eğriliğin yönü, skolyotik eğrinin konveks tarafına göre ifade edilir. Orta 

hattan rotasyon ile en çok uzaklaĢan vertebraya göre belirlenir. 

 Servikal - C2- C6  

 Servikotorakal - C7- T1  

 Torakal - T2-T11  

 Torakolomber - T12-L1  

 Lomber - L2-L4  

 Lumbosakral - L5 ya da aĢağısı (28). 

AIS‟da görülen tipik eğrilik paterni sağ torasik ve sol lomber çift eğriliktir. 

King ve ark. tarafından torakal bölgedeki skolyotik eğriliklerde füzyon sahasını 

seçmek amaçlı 1983 yılında beĢ idiyopatik eğrilik paterni tanımlamıĢlardır (76). 

 

 

ġekil 11. King Sınıflandırmasına Göre Omurga Eğrilik Tipleri (26). 

 

Tip I: “S” Ģeklinde çift eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik torakal eğrilikten 

büyüktür ve lomber eğrilik torakal eğriliğe göre daha az esnektir. 

Tip II : “S” Ģeklinde çift eğrilik mevcuttur. Torakal eğrilik lomber 

eğrilikten büyük ya da eĢittir ve torakal eğrilik lomber eğriliğe göre daha az 

esnektir. Lomber eğrilik santral sakral çizgiye değmez. 

Tip III: Tek majör torasik eğrilik mevcuttur. Lomber eğrilik santral sakral 

çizgiye değer. 

Tip IV: Tek majör uzun torasik eğrilik mevcuttur. L4 eğriliğin içine doğru 

açılanmıĢtır. 

Tip V: Çift yapısal torasik eğrilik mevcuttur. 
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2.14. Skolyoz Tedavisi 

 

Adölesan dönemde tespit edilmiĢ skolyozda tedavinin öncelikli amacı, 

eğriliğin ilerlemesini durdurmaktır. Daha sonraki amaçları, estetik açıdan düzgün 

ve stabil bir omurga elde etmektir.  

Skolyozda kullanılan tedavi yöntemleri; konservatif tedavi, cerrahi tedavi ve 

farmakolojik tedavidir. Bu tedavi yöntemlerinden hangisinin uygulanacağına 

karar verirken eğriliğin tipine, derecesine ve iskelet matüritesinin tamamlanıp 

tamamlanmadığına bakılır. Tedavi programı hasta öyküsü ayrıntılı olarak 

alındıktan sonra hastaya özel olarak çizilmelidir. Ayrıca hastanın kiĢisel istekleri 

de dikkate alınmalıdır. 

Adölesan idiyopatik skolyoz tedavisindeki genel prensibler Ģu Ģekildedir 

(77): 

 Skolyometrik ölçüm sonucu trunkal rotasyonu 7 dereceden az olan 

bireylerde iskelet matüritesine bağlı olarak her 6 ayda bir kontrol 

önerilmektedir. Eğer trunkal rotasyon 7 derece ve üzerinde ise bu 

bireylere mutlaka radyografik değerlendirme yapılmalıdır. 

 

 Cobb açısı 20 dereceden az olan bireyler klinik olarak takip edilebilir. 

 

 Ġskelet matüritesi tamamlanmamıĢ ve Cobb açısı 20-29 derece olan 

bireyler yakından izlenmeli, 3-6 aylık zaman diliminde, Cobb açısında 

5 derecenin üzerinde bir artıĢ saptanır ise bireyin tedavi protokolüne 

ortezlenme eklenir. 

 

 Cobb açısı 50 derece ve üzerinde olan iskelet matüritesi tamamlanmıĢ 

bireylerde genellikle cerrahi iĢleme baĢvurulur. 

2.14.1. Konservatif Tedavi 

 

Egzersiz Tedavisi: Adölesan idiyopatik skolyozun tedavisinde egzersiz 

tedavisi önemli bir yer tutmaktadır. Egzersiz tedavisinin amacı; 

    Doğru postürü kazanmak, 

    Spinal fleksibiliteyi arttırmak, 

    Spinal kas gücünü arttırmak, 

    Kas dengesizliğini gidermek, 

    Solunum kapasitesini arttırarak skolyoz derecesini azaltmak veya artmasını 

engellemek, ağrıyı minumuma indirerek yaĢam kalitesini arttırmak (78). 
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Postür Egzersizleri 

Skolyoz tedavisinde uygulanan postür egzersizleri Ģunlardır; 

 Orta, alt torakal ve lomber bölge eklem hareket açıklığı egzersizleri; 

pelvik tilt egzersizleri, kedi-deve egzersizleri, dorsal kifozu azaltıcı 

egzersizler, distraksiyon egzersizleri 

 Boyun ve omuz kuĢağı kaslarına germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri 

 Pektoralis major, minor ve interkostal kasları germe egzersizleri 

 Torakal ve lomber ekstansör kasları germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri 

 Kalça fleksör ve ekstansörlerini germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri 

 Abdominal kasları kuvvetlendirme egzersizleri (79). 

 

Spinal Fleksibiliteyi Arttırıcı Egzersizler 

 

 Kuru yüzme egzersizleri, 

 Klapp emekleme egzersizleri, 

 Emekleme pozisyonunda yapılan germe („‟C‟‟ Ģeklindeki eğriliğe 

sahip skolyozda, konkav taraf kolu öne, konkav taraf bacağı arkaya 

olacak Ģeklide uzatılır.‟‟S‟‟Ģeklindeki eğriliğe sahip skolyozda ise, 

torakal konkav taraf kolu öne, lomber konkav taraf bacağı arkaya 

doğru uzatılır.) (79). 

 

Schroth yöntemi 

 

Skolyozun üç boyutlu tedavi yöntemi 1921 yılından beri kullanılmaktadır. 

Mrs. Kathrine Schroth bu tekniği ilk olarak kendinde 11 yıl uyguladıktan sonra 

birçok bilgiyi bir araya getirerek bu tedavi yöntemini oluĢturmuĢtur. Üç boyutlu 

denmesinin sebebi, tedavinin frontal ve sagittal düzlemlerin yanı sıra horizontal 

düzlemi de kapsamasıdır (79).  

 

Schroth tekniğinde hedef (79); 

 Omurga düzgünlüğünü sağlamak amacıyla, 

      o De-rotasyon 

      o De-fleksiyon 

      o Germe 

 Doğru postürün kazanılması ve devamlılığının sağlanması 

 Kalça, bacak, sırt ve karın kaslarının güçlendirilmesidir. 
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ġekil 12. Schroth Egzersizleri (80). 

 

 

Elektrik Stimülasyonu: Skolyotik eğriliğin konveks tarafında yer alan 

paraspinal kaslara günde 9 saat olacak Ģekilde uygulanır. Uygulama sırasında 

yüzeyel elektrotlar kullanılır. Lateral elektriksel yüzey stimülasyonu ( LESS) 

olarak bilinen bu tedavi yönteminin yapılan son araĢtırmalara göre skolyozun 

ilerlemesine engel olmadığı tespit edilmiĢtir (61). 

Ortez: Ortezlemedeki temel amaç, eğriliğin ilerlemesini durdurmak ve 

cerrahiye gidiĢi önlemektir. Var olan eğriliği düzeltme gibi bir durum söz konusu 

olmayıp, iskeleti immatür olan bireylere uygulanması uygundur( Risser 0-2) (28). 

 

Ortez endikasyonları (81); 

 

 Cobb açısı 30-40 derece ve Risser değeri 0-2 arasında olan iskeleti 

immatür bireylerde,  

 Cobb açısı 20-30 derece olan iskeleti immatür bireylerede, 6-9 aylık 

kontroller sırasında Cobb açısında 5 derece ve üzerinde progresyon 

olduğunda 

Ortez kontrendikasyonları (81); 

 

 Ġskelet matüritesi tamamlanmıĢsa 

 Cobb açısı 50 derece ve üzerindeyse 

 Cobb açısı 20 derecenin altında ise 
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Kullanılacak ortez skolyotik eğriliğin tipine, Ģiddetine bağlı olarak değiĢir. 

Ancak eğriliklerde genellikle Boston ortezi (TLSO) kullanılmaktadır. Üç nokta 

prensibine göre yapılmıĢtır. Torakal kompresyondan dolayı solnumla ilgili 

problemlere yol açabilir. Bunun dıĢında Millwaukee, Chenau, Charleston Bending 

gibi skolyozda kullanılan birçok ortez bulunmaktadır (81). 

 

 

 

 
 

ġekil 13. Milwaukee Ortezi (82). 

 

 

2.14.2 Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavide primer amaç, spinal füzyon ile eğriliğin ilerlemesini 

önleyerek pelvis üzerinde dengeli bir vertebral kolon elde edebilmektir. Skolyotik 

eğrinin derecesi ve progresyonu cerrahiye karar vermede temel faktördür. Cerrahi 

tedavinin endikasyonları;  

 Ġskelet matüritesi tamamlanmıĢ ve Cobb açısı 50 derece ve üzerinde 

olan hastalar, 

 Cobb açısı 40-50 derece arasında olan, iskelet matüritesi 

tamamlanmıĢ ve progresyonu 5 dereceden fazla olan hastalardır (28). 

Cerrahi tedavi 3 Ģekilde yapılabilir. Anterior, posterior veya kombine. 

Ancak günümüzde en çok posterior yaklaĢımı kullanılmaktadır (28). Adölesan 

idiyopatik skolyozda en çok kullanılan posterior spinal füzyondur. Hastaların 

%95‟inde olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir (83). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

AraĢtırma, kesitsel bir araĢtırma özelliğindedir. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri  

 

AraĢtırma, 2017-2018 eğitim ve öğretim dönemi içinde Sivas ili Milli 

Eğitim Müdürlüğüne bağlı 5-8. sınıf ortaokul öğrencileri üzerinde yapılmıĢtır.  

 Sivas ili Milli Eğitim Müdürlüğünden alınan 2017-2018 öğrenim dönemine 

ait verilere göre, il merkezinde toplam 55 ortaokul bulunmaktadır. Öğrenci sayısı 

500‟den az olan toplam 42 ortaokul çalıĢma evrenini oluĢturmaktadır. Bu 

ortaokullarda kız öğrenci sayısı 5.773, erkek öğrenci sayısı ise 6.227 olup toplam 

12.000 öğrenci bulunmaktadır. Örneklem hesaplamada kullanılan formül ile 4000 

öğrencinin gönüllülük esasına göre çalıĢmaya alınması hedeflenmiĢtir. Kümeleme 

örnekleme yöntemi ile 42 okuldan 12 okulun çalıĢmaya dahil edilmesi uygun 

bulunmuĢtur.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni  

 

AraĢtırmanın evrenini Sivas il merkezinde bulunan, Milli Eğitim 

Müdürlüğüne bağlı, 2017-2018 eğitim ve öğretim döneminde öğrenci sayısı 

500‟den az olan, 5-8. sınıf öğrencilerini içeren 42 ortaokul oluĢturmaktadır. 

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

 

ÇalıĢmanın evrenindeki kız öğrenci sayısı 5.773, erkek öğrenci sayısı ise 

6.227 dir. ÇalıĢmanın evrenini öğrenci sayısı 500‟den az olan ortaokullar 

oluĢturacaktır. Örneklem belirlenirken öğrenci sayısı 500‟ün üzerinde olan 

ortaokullar çalıĢmaya dahil edilmeyecektir. Örnekleme dahil olan okullar 

kümeleme örnekleme yöntemi ile seçilecektir. Toplam 42 okuldan kümeleme 

örnekleme yöntemi ile 12 okulun değerlendirmeye alınmasının uygun olduğu 

bulunmuĢtur. (Evreni temsil etme oranımız %28 olup yani %20 ile %80 

arasındadır.) Rastgele sayılar tablosu kullanılarak da bu 12 okulun hangileri 

olacağı seçilmiĢtir. 

  Sivas il merkezinde bulunan ortaokullardan aĢağıdaki formül kullanılarak 

örneklem büyüklüğü tespit edildi. 
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N: Sivas il merkezindeki ortaokulların (öğrenci sayısı 500’den az )  5-8. 

Sınıf öğrencileri   ( 12.000) 

Z: Güvenilirlik düzeyi (%95 güvenirlilik= 1,96) 

P: Olayın gerçekleşme olasılığı (0,5) 

Q: Olayın gerçekleşmeme olasılığı (1–0,5= 0,5) 

D: Kabul edilen hata payı (%10 hata payı= 0,1) 

n: Örneklem Sayısı 

 

          Z2× N× P × Q    

n=    

       (N-1) × D2 + Z2× P × Q 

  

 

Örneklem büyüklüğü belirlendikten sonra değerlendirme testlerinin 

uygulanacağı Sivas ili ortaokul öğrenci örneklem büyüklüğü Tablo 1‟de 

verilmiĢtir. 

                          

 

                           3,8416× 12.000× 0,5×0,5 

n= 

       (12.000-1)× 0,01   + 3,8416× 0,5×0,5  

 

Yukarıdaki formül ve değerler kullanılarak örneklem büyüklüğü 4000 

olarak hesaplanmıĢtır. 

 

Tablo 4. Örneklem Büyüklüğü 

Sivas il merkezindeki 

ortaokul 5-8. Sınıf 

öğrencileri  

 

ÇalıĢmaya  

katılacak 

kiĢi sayısı 

Hata 

payı 

Güvenirlik 

katsayısı 

12.000 4000 10 95 
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Örnekleme dahil olan okullar: 

1. Kılavuz ĠMKB Ortaokulu 

2. Recep Handan Ortaokulu 

3. Toki ġehit Uzman ÇavuĢ Bahaddin Erturhan Ortaokulu 

4. Vali Zübeyir Kemelek Ortaokulu 

5. Yahya Kemal Ortaokulu 

6. Yunus Emre Ortaokulu 

7. Kazım Karabekir PaĢa Ortaokulu 

8. Kanuni Ortaokulu 

9. Gazi Mustafa Kemal Ortaokulu 

10. BaĢöğretmen Atatürk Ortaokulu 

11. DaniĢment Ortaokulu 

12. Kazancılar Ortaokulu 

 

Örneklemdeki 12 ortaokulda toplam 4000 öğrenci taraması hedeflenmiĢtir. 

Bu öğrencilerin hepsine tarama öncesinde bilgilendirilmiĢ onam formu 

dağıtılmıĢtır. Gönüllülük esasına göre bilgilendirilmiĢ onam formunu getiren 

toplam 557 öğrenci çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

 

3.5. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenler  

 

Bağımlı değiĢkenler: AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni skolyotik eğriliğin 

pozitifliğidir. 

Bağımsız değiĢkenler:  

o YaĢ 

o Cinsiyet 

o Boy 

o Kilo 

o Vücut Kütle Ġndeksi 

o Kronik Hastalık 

o Ameliyat Durumu 

o Ġlaç Kullanımı 

o Okul Çantasını TaĢıma ġekli 
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o Masa BaĢında Geçirdiği Zaman 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

Verilerin toplanmasında Sosyodemografik Form, Adam‟s Öne Eğilme 

Testi ve Skolyometre kullanılmıĢtır. 

 Adam’s Öne Eğilme Testi: Öğrencilerden kalçadan 90 derece 

açı yapacak Ģekilde öne doğru eğilmeleri, kollarını aĢağı doğru 

sarkıtmaları istenilip, öğrencinin tam arkasına geçilerek 

skapulalar gözlemlendi. Skapulalar arasında bir seviye farkının 

olup olmadığı kontrol edildi; varsa not edildi. 

 Skolyometre: Öğrencilerden kalçadan 90 derece açı olacak 

Ģekilde öne doğru eğilmeleri, kollarını aĢağı sarkıtmaları 

istenilip, skolyometre boyundan itibaren omurga boyunca 

hareket ettirilerek değerlendirildi. Sonuç derece olarak not edildi. 

7 derece veya daha fazla bir rotasyonel eğrilik hekime sevk 

kriteri olarak kabul edildi. 

 Sosyodemografik Form: Öğrencilerin demografik bilgilerini 

içeren bir form olup yaĢ, boy, kilo, vücut kitle indeksi, kronik 

hastalık gibi genel bilgilerini içermektedir.  

 

 
 

 

ġekil 14. Skolyometre 
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3.7. Verilerin Toplaması 

 

Öncelikle araĢtırmanın yapılacağı okullarda bilgilendirilmiĢ onam formu 

dağıtılırken öğrencilere ve öğretmenlere yapılan çalıĢma hakkındaki bilgilendirme 

araĢtırmacı tarafından tekrar edilmiĢtir. Her sınıfın katılım durumuna göre 

taramaya 1 veya 2 sınıf alınmıĢtır. Yapılan literatür taramaları sonucunda 

mahremiyeti korumak açısından erkekler ve kızlar ayrı sınıflarda 

değerlendirilmiĢtir.  Değerlendirme sırasında erkek ve kız öğrencilerden sadece 

üst kıyafetlerini çıkarmaları ve atletle kalmaları istenilmiĢtir. Her öğrenci 

değerlendirmeye tek alınmıĢtır. AraĢtırma tüm okullarda bu Ģekilde uygulanmıĢtır. 

Bu araĢtırma Sivas ili Valiliği ve Milli Eğitim Müdürlüğünden alınan izin 

ile 2017 – 2018 eğitim ve öğretim döneminde yapılmıĢtır. AraĢtırma, tez 

danıĢmanı bir öğretim üyesi ve bir araĢtırmacı fizyoterapist tarafından 

yürütülmüĢtür. 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamızın verileri SPSS (sürüm 22.0) bilgisayar programı ile analiz 

edilmiĢtir. AraĢtırmada elde edilen veriler, tüm değerlerinin ortalamalarının ortaya 

konulması için tanımlayıcı istatistik teknikleri kullanılmıĢtır (yüzde ve tanımlayıcı 

istatistikleri, ortalama ve standart sapma değerleri).  

3.9. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

AraĢtırmanın her aĢaması etik ilkelere uygun olarak yürütülmüĢtür. 

Uygulamaya geçmeden önce etik kuruldan (08.11.2017 tarihli, 11/28 sayılı) (EK 

1) Sivas ili Milli Eğitim Müdürlüğünden (12.01.2018 tarihli, 92255297-605.01-

E.889993 sayılı) (EK 2) ve Sivas ili Valiliğinden (11.01.2018 tarihli, 92255297-

605.01-E.761999 sayılı) (EK 3)  izin alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmada 12 farklı okulda 9-15 yaĢ aralığında toplam 557 öğrenci tarandı. 

Bunların 240‟ı erkek, 317‟si kızdı. Erkek öğrencilerin yaĢ ortalamaları 12,18±1,29 

yıl (10-15 yıl), kız öğrencilerin yaĢ ortalaması 11,95±1,23 yıl (10-15 yıl) idi      

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Örneklemin Demografik Bilgileri 

 
Cinsiyet N          Ort±SD                      p 

Kilo (kg) erkek 240        44,03±11,61                0,09 

kız 317           41,85±9,89 

Vki (kg/m
2
) erkek 240           18,94±3,31                  0,14 

kız 317           18,50±3,03 

YaĢ (yıl) erkek 240           12,18±1,29                  0,62 

kız 317           11,95±1,23 

Boy (m) erkek 240           1,51±0,11                    0,89 

kız 317           1,49±0,10 

 

 

 Tablo 6. Sınıfların Yüzde Olarak Dağılımı 

 

Okullarda yapılan taramalara en fazla %35,5 ile 6.sınıf öğrencileri en az ise 

%17,7 ile 7. sınıf öğrencileri katılmıĢtır (Tablo 6). 

Sınıf Yüzde (%) N  

5.sınıf 

 
25,9 144 

6.sınıf 

 

35,5 198 

  

7.sınıf 

 

17,6 98 

  

8.sınıf 

 
21,0 117 

Toplam 
100,0 557 
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Tablo 7. Devamlı Ġlaç Kullanma Sıklığı 

Devamlı Kullandığınız Ġlaç Yüzde (%) N 

Var 3,6 20 

Yok 96,4 537 

Toplam 100,0 557 

 

Tablo 8. Kronik Hastalık Görülme Sıklığı 

Kronik Hastalık Yüzde (%) N 

Var 5,7 32 

Yok 94,3 525 

Toplam 100,0 557 

 

Taramaya katılan öğrencilerin %5,7‟sinin kronik hastalığı olduğu ve 

%3,6‟sının da devamlı ilaç kullandığı saptanmıĢtır (Tablo 7 ve Tablo 8) Kronik 

hastalıklar içerisinde astım, pnömoni, akdeniz ateĢi, romatizmal hastalıklar, 

diyabet, disk henrisi, epilepsi gibi hastalıklar yer almaktadır. Öğrencilerin 

ifadelerine göre kullandıkları ilaçlar da ise non steroidal antienflamatuar ilaçlar, 

antidiyabetik ilaçlar, hormonal ilaçlar ve antiepileptik gibi ilaçlar yer almaktadır. 

 

Tablo 9. Omurgayı Ġlgilendiren Bir Ameliyat Geçirme Sıklığı 

Omurgayı Ġlgilendiren Bir 

Ameliyat Geçirme  

   Yüzde (%) N 

Var 3,2 18 

Yok 96,8 539 

Toplam 100,0 557 

 

 

 

 



 
 

43 
 

Tablo 10 . Skolyotik Eğriliğinin Yönünün Görülme Sıklığı 

Skolyotik 

Eğriliğin 

Yönü 

Yüzde (%) N 

Yok 37,2 207 

Sağ 41,8 233 

Sol 20,5 114 

Çift 0,5 3 

Toplam 100,0 557 

 

ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin %3,2 sinin columna vertebralisi 

ilgilendirecek bir ameliyat geçirmiĢ olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan 

omurgayı ilgilendiren bir deformite geçirmiĢ öğrenci sayısının fazla olmasının 

sebebi olarak çocuğun geçirdiği ameliyata göre vertebral kolon hakkında ailenin 

bilgisi olmasını düĢünmekteyiz. AraĢtırmamızda disk henrisinden kaynaklı 

ameliyatlar, vertebral kolondaki kemiksel deformitelere bağlı ameliyetlar ve 

skolyoza bağlı ameliyatlar yer almaktadır. Skolyometre ile yapılan ölçüm 

sonucunda % 41,8 oranında en çok sağ tarafa doğru eğrilik görüldüğü en az ise, 

çift yönlü eğrilik görüldüğü bulunmuĢtur (Tablo 9 ve Tablo 10). 

Tablo 11. Rotasyonel Eğrilik Derecelerinin Yüzdesi 

Rotasyonel Eğrilik Derecesi Yüzde (%) N 

0 37,2 207 

2 9,3 52 

3 18,0 100 

4 10,8 60 

5 14,9 83 

6 4,3 24 

7 2,9 16 

8 1,6 9 

9 0,4 2 

10 0,7 
4 

Toplam 100,0 
557 
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Ġdiyopatik skolyoz tanısı 7 derece ve üzeri alındığında toplamda tespit 

ettiğimiz 31 skolyoz olgusundan tarama yapılan tüm öğrenciler 

değerlendirildiğinde % 5,6 skolyoz görülme sıklığı olarak bulunmuĢtur (Tablo 

11). 

Tablo 12. Skolyotik Eğriliğin Görüldüğü Omurga Düzeyi Sıklığı 

Skolyotik Eğriliğin Görüldüğü 

Omurga Düzeyi 

Yüzde (%) N 

Yok 37,2 
206 

Torakal 49,6 
276 

Torakolumbal 12,6 
70 

Lumbal 0,9 

 
5 

Toplam 100,0 
557 

 

Skolyometre ile yapılan ölçüme göre öğrencilerde rotasyonel eğrilik 

derecesi 7 derece ve üzerinde olanlar % 5,6 oranında istatiksel olarak 

bulunmuĢtur. % 37,2 oranında ise eğrilik tespit edilememiĢtir. Görülen eğrilik 

dereceleri içerisinde en çok %18 ile 3 derece eğrilik görüldüğü tespit edilmiĢtir. 

Skolyotik eğriliğin en çok görüldüğü omurga düzeyi  %49,6 ile torakal bölge, en 

az görüldüğü omurga düzeyi ise % 0,9 ile lumbal bölge olduğu saptanmıĢtır          

( Tablo 11 ve Tablo 12). 

               Tablo 13. Adam‟s Öne Eğilme Testi Pozitifliğinin Sıklığı 

Adam’s Öne Eğilme Testi Yüzde (%) N 

Var 48,5 270 

Yok 51,5 287 

Toplam 100,0 557 

 

Tablo 14. Masa BaĢında Çok Zaman Geçirme Sıklığı 

Masa BaĢında Çok Zaman 

Geçirme 

Yüzde (%) N 

Evet 41,3 230 

Hayır 58,7 327 

Toplam 100,0 557 

 

Adam‟s Öne Eğilme Testi pozitif çıkan öğrenciler örneklemin % 48,5‟ni 

oluĢturmaktadır (Tablo 13 ). Masa baĢında çok zaman geçirenler % 41,3 oranında 

bulunmuĢtur ( Tablo 14). 
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Tablo 15. Okul Çantasını Tek Kolda TaĢıma Sıklığı 

Okul Çantasını Tek Kolda 

TaĢıma 

Yüzde (%) N 

Evet 8,8 49 

Hayır 91,2 508 

Toplam 100,0 557 

 

Örneklemde okul çantasını tek kolunda taĢıyan öğrenciler % 8,8 olarak 

bulunmuĢtur. Bu sorunun cevabının verildiği form öğrencilerin ifadelerine göre 

doldurulduğu için okul çantasını tek kolda taĢıma alıĢkanlığının düĢük çıktığını 

düĢünmekteyiz (Tablo 15). 

 

        Tablo 16.  Cinsiyetlere Göre Skolyotik Eğriliğin Görüldüğü Omurga 

Düzeylerinin Dağılımı 

 

AraĢtırma sonucuna göre kızlarda % 49,2 ile skolyotik eğriliğin en çok 

torakal bölgede görüldüğü tespit edilmiĢtir. Erkeklerde ise % 45,8 ile skolyotik 

eğrilik kızlarda olduğu gibi en çok torakal bölgede tespit edilmiĢtir. AraĢtırmanın 

bulguları yapılan literatür taramasına göre diğer çalıĢmaların sonuçları ile uyumlu 

bulunmuĢtur (Tablo 16). 

Tablo 17.  Skolyotik Eğriliğin Cinsiyetle ĠliĢkisi 

 

Yapılan çalıĢma sonucunda skolyometre ölçümüne göre 7 derece ve 

üzerinde olan eğrilikler skolyotik eğrilik olarak kabul edilmiĢtir. Buna göre 

istatiksel analiz sonucunda kızlarda % 4,7 oranında skolyozlu olgu, erkeklerde ise 

Omurga Düzeylerinin 

Dağılımı 

Kız Erkek 

 Yüzde      

( %) 

N Yüzde      

( %) 

N 

Torakal 49,2 156 45,8 110 

Torakolumbal 14,2 45 11,3 27 

Lumbal 0,9 3 0,8 2 

Rotasyonel Eğrilik Derecesi Kız Erkek 

 Yüzde 

(%) 

N Yüzde 

(%) 

N 

7 derece ≥ 4,7 14 5,8 17 
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% 5,8 oranında skolyozlu olgu tespit edilmiĢtir. 557 olgu içerisinde 14 kız 

öğrencide ve 17 erkek öğrencide 7 derece ve üzerinde skolyotik eğrilik 

görülmüĢtür ( Tablo 17). 
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5. TARTIġMA 

 

Adölesan idiyopatik skolyoz, etyolojisi tam olarak bilinmeyen, konjenital ve 

nörolojik anormaliliklerle ilgisi olmayan, adölesan çağda baĢlayıp iskelet geliĢimi 

tamamlanıncaya kadar geçen zamanda vertebraların laterale eğriliği ile birlikte 

rotasyonunda görüldüğü spinal eğriliktir (84). 

ÇalıĢmamızda Sivas il merkezinde 12 farklı okulda okuyan 9-15 yaĢ 

aralığında toplam 557 öğrenci taranmıĢtır. Bunların 240‟ı erkek, 317‟si kızdır. 

Tarama sonucunda idiyopatik skolyoz tanısı 7 derece ve üzeri alındığında Sivas il 

merkezinde 9-15 yaĢ aralığındaki öğrencilerde genel skolyoz prevalansı %5,6 

olarak tespit edilmiĢtir. % 4,7 kızlarda, % 5,8 erkeklerde olarak bulunmuĢtur. 

2015 yılında Kırıkkale il merkezinde yapılan bir skolyoz prevalans çalıĢmasında, 

10-13 yaĢları arasında 2371 öğrenci taranmıĢ ve Cobb açısı 5 derece ve üzeri 

temel alındığında kızlarda % 2.23, erkeklerde %0,56 olarak hesaplanmıĢtır (61). 

Singapur‟da okullarda 6-14 yaĢları arasındaki öğrencilerde yapılan bir skolyoz 

prevelans çalıĢmasında toplam 72.699 kiĢi taranmıĢ ve Cobb açısı 10 derece ve 

üzerinde olan genel idiyopatik skolyoz prevelansı kızlarda %0,93, erkeklerde 

%0,25 bulunmuĢtur (85). Yunanistan'da 9-14 yaĢları arasındaki çocuklarda 

yapılan prevelans çalıĢmasında ise 82.901 çocuk taranmıĢ ve genel skolyoz 

prevelansı (Cobb açısı 10 derece ve üzeri için ) %1,70 (kızlarda %2,6 erkeklerde 

0,9) bulunmuĢtur (86). Ankara‟da 1997'de yapılan AĠS prevalans çalıĢmasında 6-

13 yaĢ arası 4682 kiĢi taranmıĢtır. Cobb açısı 5 derece ve üzeri olan toplam %1,07 

(kızlarda %0,99, erkeklerde %1,14) skolyozlu birey bulunmuĢtur (87). 

Yapılan bu üç çalıĢmaya göre mevcut çalıĢmamızın genel skolyoz prevalans 

değeri daha yüksektir. Bizim çalıĢmamızda skolyotik eğrilik prevalansının daha 

yüksek çıkmasının sebepleri olarak, her geçen sene teknolojinin de ilerlemesiyle 

adölesan çağ bireylerin daha uzun süre masa baĢında zaman geçirmeleri, daha 

hareketsiz bir yaĢam sürmeleri ve daha ağır okul çantası taĢımalarının etkili 

olduğunu düĢünmekteyiz. Ayrıca diğer çalıĢmalardan farklı olarak bizim 

çalıĢmamızda erkek öğrencilerde daha fazla skolyotik eğrilik olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızın bu sonucu ile paralellik gösteren Ankara‟da 

yapılan AĠS prevalans çalıĢması olmuĢtur (87). Diğer çalıĢmalara göre bizim 

çalıĢmamızda erkeklerde prevalans oranının kızlardan fazla çıkmasının nedenleri, 

her çalıĢmada farklı bir değerlendirme yönteminin kullanılıp bizim çalıĢmamızda 

farklı olarak skolyometrenin kullanılmıĢ olması, yapılan çalıĢmaların genelinde 

farklı yaĢ aralıklarındaki öğrencilerin değerlendirilmesi, araĢtırmacıların  eğitimi 

ve tecrübesi, toplam değerlendirilen öğrenci sayısının farklı olması ve skolyotik 

eğriliğin patogenezinde genetik, çevresel ve bölgesel etkenler gibi birçok 

durumun etkili olmasıdır.  

Ülkemizde henüz nüfusun tamamını temsil edebilecek Ģekilde bir skolyoz 

prevalans çalıĢması bulunmamaktadır. Genellikle yapılan bu tür çalıĢmalar 
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bölgesel çaplı çalıĢmalardır. Bu yüzden sonuçların genellenmesi sınırlıdır. Ġzmir 

Ġli Bornova Ġlçesi ilköğretim okullarında yapılan AĠS prevalans çalıĢmasında 12-

14 yaĢ grubu toplam 8372 öğrenci taranmıĢtır. Cobb açısı 5 derece ve üzeri 

skolyoz prevalansı %0,48 (kızlarda %0,77, erkeklerde %0,20) olarak bulunmuĢtur 

(26).  

Yapılan skolyoz tarama çalıĢmalarında en çok sık kullanılan yöntemler 

arasında Adam's Öne Eğilme testi, palpasyon, radyografik yöntemler yer 

almaktadır. Adam‟s Öne Eğilme testi hem kısa bir süre içerisinde uygulanabilmesi 

hem de profosyonel sağlık çalıĢanı gerektirmemesi ile okul taramalarında 

kullanılabilecek ucuz ve uygun bir yöntemdir. ÇalıĢmamızda kullandığımız 

tarama yöntemlerinden biri olan Adam's testinin sensitive %73-100, spesifitesi 

%68-99 arasında bildirilmiĢtir (71). Adam‟s Öne Eğilme testi yapılan birçok 

prevalans çalıĢmasında kullanılmıĢ olup literatürde baĢarılı bir değerlendirme 

yöntemi olarak belirtilmiĢtir (7). Singapur‟daki skolyoz okul taramalarında 

kullanılan Adam‟s Öne Eğilme testi, kullanılan değerlendirme yöntemi ve 

ölçütlerine göre %25 ile %82 oranında yanlıĢ pozitiflikler göstermiĢ olsa da, 

vertebral kolonda görülen hafif düzeydeki eğriliklerin tespit edilmesini sağlayan 

kolay ve zamandan tasarruf sağlayan bir test olarak nitelendirilmiĢtir (7). 

Yunanistan‟da yapılan çalıĢmada ise aynı Ģekilde öne eğilme testi uygulanmıĢ ve 

bu testin etkili bir test olduğu bildirilmiĢtir (7). Aynı zamanda Adam‟s Öne 

Eğilme testinin sensitivitesi testi uygulayan kiĢinin konu ile ilgili tecrübesi ve 

bilgisiyle doğrudan iliĢkilidir. Bu konu ile ilgili yapılan bir çalıĢma, bu sensitivite 

oranının uygulamayı yapan araĢtırmacıya göre değiĢtiğini göstermektedir (88). 

BaĢka bir çalıĢmada ise taramanın hemĢireler tarafından yapılmasıyla hata payının 

%26, bu oranın fizyoterapist tarafından yapılmasıyla %13 olduğunu 

belirtmiĢlerdir (89). Tarama sırasında Adam's Öne Eğilme testinin uygulanırken 

gözlemci bireyin ayaklarının aynı hizada olmasına, kalçanın 90 derece fleksiyon 

yapmasına ve avuçların bir birine bakmasına dikkat etmelidir. Bu tür teknik 

durumlara dikkat edilmediği takdirde vertebrada asimetri meydana gelir ve 

Adam's öne eğilme testinin yalancı pozitiflik oranını arttırmaktadır (28). Bu 

nedenle tarama sırasında hem çevresel hem de teknik Ģartların maksimum 

düzeyde uygun olması gerekmektedir.  

Skolyometre, skolyozun değerlendirilmesinde kullanılan kullanımı kolay 

aynı zamanda güvenilir ve pratik olan özel olarak tasarlanmıĢ bir inklinometre 

cihazdır. Uygulanan tedavinin etkinliğini ve skolyozun prognozunu belirlemede 

kullanılan radyolojik yöntemlerle beraber kullanılan bir klinik değerlendirme 

yöntemi olarak literatürde yer almaktadır. ÇalıĢmamızda skolyotik eğriliğin 

rotasyonel derecesi skolyometre ile değerlendirilmiĢtir. Skolyometrenin okul 

taramalarında kullanılması tedavi gerektiren olguların yakalanma oranını belirgin 

arttırırken, hekime gereksiz sevk oranını da azaltmıĢtır. 2004 yılında yapılan bir 

çalıĢmada Sivas il merkezinde 10-15 yaĢ aralığındaki öğrencilerde skolyoz 

prevalansına Adam‟s Öne Eğilme Testi ve palpasyon ile bakılmıĢtır ve yapılan bu 
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çalıĢmanın bir eksikliği olarak Adam‟s Öne Eğilme Testi gibi sübjektif bir yöntem 

yerine objektif bir yöntem olan skolyometrenin kullanılmaması gösterilmiĢtir (7). 

Bu eksiklik de göz önünde bulundurularak skolyometre ile yaptığımız 

çalıĢmamızda daha objektif veriler elde edilmiĢtir. ÇalıĢmamız objektif bir 

yöntem olan skolyometrenin kullanılması ile diğer çalıĢmalardan ayrılmaktadır. 

ÇalıĢmamızda skolyoz prevalansına bakarken, aynı zamanda skolyotik 

eğriliğinin baktığı yön açısı ve görüldüğü omurga düzeyi de değerlendirilmiĢtir.  

Bizim çalıĢmamızda skolyotik eğriliğin yönü %41,8 sağ, %20,5 sol olarak 

bulunmuĢtur. 2004 yılında Sivas‟ta yapılan bir çalıĢmada öğrencilerin skolyotik 

eğriliklerinin yönü sağ olanlar %80, yönü sol olanlar ise %20 oranında 

bulunmuĢtur (7). Skolyoz prevalansı ile ilgili yapılan diğer taramalarda ise 

skolyotik eğriliğin yönüne göre bir gruplandırma yapılmamıĢtır. Ayrıca hiçbir 

çalıĢmada çift yönlü skolyotik eğrilik değerlendirilmemiĢtir. Bizim yaptığımız 

çalıĢmada ise 3 öğrencide (% 0,5‟i) çift yönlü skolyotik eğrilik olduğu tespit 

edilmiĢtir. Yapılan taramalarda, skolyozun görüldüğü omurga düzeyleri ile ilgili 

farklı sonuçlarla karĢılaĢılmıĢtır (28). Singapur‟ da yapılan çalıĢmada, bireylerin 

çoğunda eğriliğin torakolomber düzeyde görüldüğü, bunu takiben torakal 

bölgedeki eğriliklerin ikinci sırada geldiği bildirilmiĢtir (85). Ülkemizde ise 

Van‟da yapılan skolyoz prevalans çalıĢmasında en çok torakolomber skolyoz 

görülmüĢtür (26). Sivas‟ta yapılan skolyoz taramasına yönelik çalıĢmada ise en 

fazla %73,3 oranında lomber bölgede eğriliğin görüldüğü belirtilmiĢtir (7). Bizim 

yaptığımız çalıĢmamızda skolyotik eğrilik %49,6 ile en çok torakal bölgede tespit 

edilmiĢtir. %12,6 torakolumbal ve % 0,9 lumbal bölgede saptanmıĢtır. Skolyotik 

eğriliğin görüldüğü omurga düzeyi açısından bizim çalıĢmamız ile uyumlu 

sonuçlar gösteren 2012 yılında Ġzmir ili Bornova ilçesinde yapılan 12 ile 14 yaĢ 

arası öğrencilerde skolyoz prevalansı taramasında skolyotik eğriliklerin %75‟inin 

torakal bölgede olduğu gözlenmiĢtir. %22,5‟inin ise torakolomber bölgede 

görüldüğü bulunmuĢtur (26). 

Okul çağı çocuklarında görülen uzun süre masa baĢında oturma, daha 

hareketsiz bir yaĢam ve yanlıĢ ve ağır çanta taĢıma alıĢkanlıkları adölesan çağda 

skolyoz, kifoz, skapulada kanatlaĢma gibi omurga ile ilgili deformiteler gündeme 

gelmeye baĢlamıĢtır. Özellikle bu çağda görülen skolyoz prevalansının arttığı 

bildirilmektedir (90). Skolyozun görülmesinde okul çantasının aynı ve tek kolda 

taĢınması etkili olmaktadır. Ġlkokula giden öğrencilerde bilgisayar kullanma 

sıklığı, çanta taĢıma ve postür arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği bir çalıĢmada 

sorulan soruların yer aldığı anketin öğrencilerin ifadelerine dayalı olarak 

doldurulmasından kaynaklı % 83,6‟sında çanta kullanma alıĢkanlıkları doğru ve 

spor yapmalarına rağmen, özellikle sırt bölgesinde ağrı  hissettikleri ve bu 

ağrınında omurgada oluĢmuĢ bir asimetri ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (90). 

Bizim yaptığımız çalıĢmada da masa baĢında uzun süre zaman geçirme ve okul 

çantasının tek kolda taĢınması ile skolyotik eğrilik arasında anlamlı bir iliĢki 
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bulunamamasının en büyük sebebi öğrencilerin ifadelerine dayalı bir Ģekilde 

sorunun cevabının doldurulması olmuĢtur. 

Skolyoz prevalansı taramalarında testleri yapan personelin hem eğitimi hem 

de tecrübesi çok önemlidir. Tarama sonucunda skolyotik eğriliği 7 derece ve 

üzerinde olan öğrencilere gerekli yönlendirmelerin yapılması ve uygun 

egzersizlerin gösterilmesi ile psikososyal sorunlar önlenecektir (87,91). 

Yunanistan'da yapılan skolyoz prevalans çalıĢmasında tarama hemĢireler ve beden 

eğitimi öğretmenleri tarafından yapılmıĢtır ve sevk etme oranı yaklaĢık %5 

bulunmuĢtur (26). Bu sonuçlar doğrultusunda tarama yapan ekibin eğitim düzeyi 

ve tecrübesi önemli olup elde edilen skolyoz prevalansının da bu konuda etkili bir 

faktör olduğuna dikkat edilmelidir.  

Taramalar sonucunda kullanılan basit, kolay uygulanabilen testlerle bile 

yüksek oranlarda bulunan skolyoz ihmal edildiği takdirde sosyo-ekonomik, 

psikolojik ve kozmetik problemlere neden olmaktadır (28). Bunun için ülkemizde 

skolyoz semptomları hakkında ailelere de bilgi verilmelidir. Bu sayede skolyoza 

bağlı geliĢebilecek morbidite oranı azalacaktır. Ülkemizde skolyoz taramalarının 

rutin olarak yapılması ve skolyotik eğriliği 7 derece ve üzerinde olan öğrencilerin 

ailelerinin bilgilendirilmesi bu sorunun çözülmesine katkıda bulunacaktır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

Adölesan tip idiyopatik skolyoz en yaygın görülen skolyoz tipidir. Bu 

yüzden adölesan dönemdeki skolyozun tespit edilmesi oldukça önemlidir. Erken 

tanı ile skolyotik eğriliğin tedavisi mümkün olmaktadır. Eğer tanıda bir gecikme 

olursa var olan skolyozun açısındaki artıĢ ile tedavi Ģansının azalması ve özellikle 

kardiyopulmoner problemlerin artmasından dolayı skolyozda erken tanı önemli 

bir konu haline gelmektedir.  

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz veriler ile H1, H4 ve H5 hipotezlerimizi 

doğruladık. 1. Hipotez, Sivas ilindeki ortaokul adölesan çağ kız ve erkek 

öğrenciler arasında skolyotik eğrilik açısından fark bulunmaktadır. ÇalıĢmamızın 

sonucunda kızlarda skolyotik eğirlik % 4,7, erkeklerde % 5,8 oranında görüldüğü 

bulundu. 4. Hipotez, Sivas ilindeki ortaokul adölesan çağ öğrencilerinde skolyotik 

eğrilik en fazla torakal omurga düzeyinde görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda da 

% 49,6 ile skolyotik eğrilik en fazla torakal bölgede tespit edildi. 5. Hipotez,  

Sivas ilindeki ortaokul öğrenci gruplarında skolyotik eğriliğin yönü daha çok sağ 

tarafa doğru görülmektedir. ÇalıĢmamızdaki öğrencilerde skolyotik eğrilik % 41,8 

ile en çok sağ tarafa olarak bulundu. 2. Hipotez, okul çantasını devamlı aynı 

kolunda taĢıyan öğrencilerde skolyotik eğrilik geliĢmektedir. 3. Hipotez, ise masa 

baĢında uzun süre zaman geçirme postüral bozukluğa yol açarak skolyotik eğrilik 

oluĢturmaktadır. Ancak çalıĢmamızda bu iki hipotezimizi doğrulayamadık. 

Sonucun bu Ģekilde çıkmasında masa baĢında geçirilen süre ve okul çantasını 

taĢıma Ģeklinin öğrencilerin ifadelerine dayalı bir değerlendirme yöntemi 

kullanmamızın etkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

Rutin skolyoz taramalarına bebeklik döneminden baĢlayıp birey iskelet 

geliĢimini tamamlayıncaya kadar ergenlik çağında da devam edilmelidir. 

Skolyotik eğrilik prevalansın yüksek olmasından dolayı skolyoz konusunda 

sadece sağlık çalıĢanları değil aile ve okuldaki öğretmenlerin de bilgi sahibi 

olması gerekmektedir. ÇalıĢmamızda skolyotik eğriliği 7 derece ve üzerinde olan 

öğrencilere ve ailelerine skolyoz hakkında ve postür hakkında bilgilendirme 

yapıldı. Bilgilendirme sonrasında aileler hekime yönlendirildi. 

Sonuç olarak skolyoz yüksek prevalansı açısından okul tarama 

programlarında ilk sıralarda olması gereken bir omurga deformitesidir. Bunun için 

diğer ülkelerde rutin tarama programlarında yer alan skolyoz, ülkemizde de yasal 

bir Ģekilde yer almalıdır. ÇalıĢmamızla beraber fizyoterapistlerin rehberlik 

araĢtırma merkezlerinde istihdamı sağlanılarak postür eğitimi konusunda 

eğitimlerin yapılması gerekliliğinin önemini göstermiĢ olduğumuzu 

düĢünmekteyiz. Fizyoterapistler tarafından doğru postür ve egzersizlerin 

öğretilmesi ile skolyotik eğriliğin prevalansında azalma olacağı kanısındayız. 
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EKLER 

 

Ek.1: Etik Kurul Onay Formu 
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Ek.2: Sivas Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü Ġzin Formu 
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Ek.3: Sivas Ġli Valiliği Ġzin Formu 

 

 

  



 
 

62 
 

Ek.4: Sosyodemografik Form: 

 

 

.                                       SOSYODEMOGRAFĠK FORM 

 

 

                                                                                                                            

Tarih…./…./…./ 

YaĢ:  

Cinsiyet:   

Sınıfı: 

Boy: 

Kilo: 

VKĠ:  

Bildiğiniz herhangi bir hastalığınız var mı? 

Devamlı kullandığınız bir ilaç var mı?                  Evet      Hayır     

 Varsa ilacınızın adını yazınız. 

GeçirmiĢ olduğunuz herhangi bir ameliyat var mı?           

 Eğer geçirdiğiniz bir ameliyat varsa yazınız. 

Okul çantamı genelde tek kolumda taĢıyorum.    

Masa baĢında çok zaman geçiriyorum.                   
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Ek.5: Adam’s Öne Eğilme Testi Değerlendirme Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Adam’s Öne Eğilme Testi Var Yok 

Skapulalar arası seviye 

farkı 
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Ek.6: Skolyometre Değerlendirme Formu 

 

 

 

 

 

 

Rotasyonel Eğrilik Derecesi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Skolyotik Eğriliğin Görüldüğü Omurga 

Düzeyi 

 

Torasik  

Torakolomber  

Lomber  

 Sağ Sol Çift 

Skolyotik Eğriliğin 

Yönü 
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