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ÖZET 

Doğan A., İdiyopatik Skolyozlu Bireylerde Omurga Biyomekaniğinin Sağlıkla 

İlgili Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Protez-Ortez ve Biyomekani Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışmanın amacı, idiyopatik skolyozlu (İS) bireylerin, 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesindeki negatif etkilenimlerine hangi biyomekanik 

faktörlerin sebep olduğunu incelemekti. Çalışmaya İS’lu, yaş ortalaması 14,14±4,03 

yıl olan 49 birey (41 kadın, 8 erkek) dahil edildi. Çalışma kapsamında bireylerin 

demografik bilgileri alındıktan sonra, eğri paterni (tek/çift), eğrinin içerdiği omurga 

bölgesi (torasik, lumbar, torakolumbar), eğri şiddeti (Cobb açısı) not edildi. 

Skolyometre ile aksiyal gövde rotasyonu (ATR), mezura ile gövde lateral fleksibilitesi, 

omurga röntgeni üzerinden frontal ve sagital denge, apikal vertebra/disk translasyonu, 

Skolyoz Dış Görünüş Anketi (SAQ) ile gövde şekil ve deformitesi, Hasta Tarafından 

Oluşturulan İndeks (PGI) ve Scoliosis Research Society-22 (SRS-22) Anketleri ile 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi değerlendirildi. Biyomekanik değerlendirmeler ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon analizi ile bakıldı. Bireylerin torasik 

Cobb değeri 27,9±11,1 lumbar Cobb değeri 24,4±9,8 idi. Torasik gövde rotasyonları 

8,59±4,52 iken, lumbar rotasyonları 6,4± 3,06 idi. Olguların torasik Cobb açıları (r=-

0,2) ve torasik rotasyonları (r=-0,106) ile yaşam kalitesi skorları arasında ilişki yokken 

(p>0,05); lumbar Cobb açıları ile SRS-22 toplam skorları arasında (r=-0,333 ve 

p=0,044), lumbar Cobb açıları ile PGI arasında (r=-0,375 ve p=0,045) ve lumbar 

rotasyonları ile SRS-22 İmaj skorları arasında (r=-0,348 ve p=0,019) negatif yönde, 

orta şiddette bir ilişki vardı. SAQ ile SRS-22 ‘’Ağrı’’ (r=-0,396 ve p=0,005), 

‘’Fonksiyon’’ (r=-0,424 ve p=0,002), ‘’İmaj’’ (r=-0,417 ve p=0,003) alt grup skorları 

ve SRS-22 toplam puanı (r=-0,472 ve p=0,001) arasında bir ilişki varken, PGI arasında 

ilişki yoktu (r=-0,096 ve p>0,05). Bu çalışmada gövde asimetrisi ve şekil bozukluğu 

arttıkça; ağrı, fonksiyon, self-imaj ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği, özellikle 

lumbar eğrinin yaşam kalitesini kötü etkilediği bulundu. Çalışmamıza göre skolyozlu 

bireylerde tedavi programını belirlerken hem dış görünüş hem de imaj algılarına 

yönelik bir iyileştirme hedeflenmelidir. Çalışmamız ayrıca rehabilitasyon başarısında 

aile eğitimlerinin önemini göstermiştir. Çalışmamız, farklı eğri tiplerinin biyomekanik 

ve yaşam kalitesi ilişkisinin karşılaştırılmasını içermesiyle gelecek çalışmalara ışık 

tutmaktadır.  

 

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik; Deformite; Gövde Asimetrisi; İdiyopatik 

Skolyoz; Yaşam kalitesi  
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ABSTRACT 

Dogan A., Investigation of the Effect of Spine Biomechanics on the Health-

Related Quality of Life in Individuals with Idiopathic Scoliosis, Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Prosthetics-Orthotics and 

Biomechanics Program, Master Thesis, Ankara, 2021. The aim of this study was to 

examine which biomechanical factors cause negative effects on health-related quality 

of life of individuals with idiopathic scoliosis (IS). 49 individuals with IS (41 females, 

8 males) and mean age of 14.14 ± 4.03 years were included in the study. Within the 

scope of the study, after obtaining the demographic information of the individuals, the 

curve pattern (single curve or double curve), the spine region included in the curve 

(thoracic, lumbar, thoracolumbar), the curve intensity (Cobb angle) were noted. Axial 

trunk rotation (ATR) with scoliometer, trunk lateral flexibility with tape measure, 

frontal and sagittal balance on spine radiograph, apical vertebra / disc translation, body 

shape and deformity with Scoliosis Appearance Questionnaire (SAQ), health-related 

quality of life with Patient Generated Index (PGI) and the Scoliosis Research Society-

22 (SRS-22) Questionnaire was evaluated. The relationship between biomechanical 

assessments and quality of life was analyzed using Spearman correlation analysis. 

Thoracic Cobb value of the individuals was 27.9 ± 11.1 lumbar Cobb value was 24.4 

± 9.8. Thoracic trunk rotation was 8.59 ± 4.52, while lumbar rotation was 6.4 ± 3.06. 

While there is no relationship between the thoracic Cobb angles (r=-0.2) and the 

thoracic rotations (r =-0.106)  of the cases and their quality of life scores (p>0.05); 

there was a moderate correlation between lumbar Cobb angles and SRS-22 total scores 

(r=-0.333 and p=0.044), between lumbar Cobb angles and PGI (r=-0.375 and p=0.045) 

and between lumbar rotations and SRS-22 Image scores (r=-0.348 and p=0.019). There 

was a moderate correlation between SAQ and SRS-22 ‘’Pain’’ (r=-0.396 and 

p=0.005), ‘’Function’’ (r=-0.424 and p=0.002), ‘’Image’’ (r=-0.417 and p=0.003) and 

total scores (r=-0.472 and p=0.001), but not with PGI (r=-0.096 and p>0.05). In this 

study, as the body asymmetry and deformity increased; it was found that pain, 

function, self-image and quality of life were negatively affected, especially the lumbar 

curve had a negative effect on quality of life. According to our study, when 

determining the treatment program in individuals with scoliosis, an improvement 

should be aimed for both their appearance and image perception.  Our study also 

showed the importance of family training in rehabilitation success. Our study highlight 

future studies, as it involves the comparison of different curve types in relation to 

biomechanic and quality of life. 

 

Key Words: Biomechanics; Deformity; Idiopathic Scoliosis; Trunk Asymmetry; 

Quality of life 
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1. GİRİŞ 

Skolyoz, kolumna vertebralisin şeklindeki bozuklukları tanımlayan bir 

terimdir. Klinik olarak frontal düzlemde 10°’ nin üzerinde lateral bir eğriliğe, transvers 

düzlemde rotasyonel bozukluğa neden olurken, sagital düzlemin anatomik eğrilikleri 

olan kifoz ve lordozun genellikle düzleşme yönünde bozulmasına neden olmaktadır 

[1]. 

Skolyoz, çocuklarda ve genç bireylerde omurgayı etkileyen yapısal 

deformitelerin %70'inde idiyopatik olarak teşhis edilir [2]. İdiyopatik skolyozun (İS) 

gelişimine yönelik genetik faktörler, konnektif doku anormallikleri (ligamentlerde 

bulunan elastik ve kolajen lifler gibi), çevresel faktörler (beslenme, alkol, sigara, 

virüsler, ilaçlar, toksinler ve fiziksel aktivite gibi), merkezi ve periferik sinir sistemi 

gelişimi bozuklukları (propriyosepsiyonu etkileyen vestibüler sistem gibi) gibi çeşitli 

teoriler bulunmaktadır [3,4,5,6]. Ayrıca idiyopatik skolyozlu çocuklarda eklem 

hipermobilitesinin cinsiyet ve yaş uyumlu sağlıklı kontrollere göre daha sık meydana 

geldiği ve idiyopatik skolyoz için bir risk faktörü olduğu ve buna ek olarak, büyümeyle 

ilgili faktörlerin de İS gelişimine neden olduğu öne sürülmüştür [6]. İS, bu farklı risk 

faktörlerinin sonucu olarak açığa çıkabildiği gibi tek bir etkene bağlı olarak da 

görülebilmektedir. Buna rağmen İS’un tam olarak hangi etmen veya etmenlere bağlı 

olarak açığa çıktığı net olarak belirlenememektedir. 

 Skolyoz varlığında kolumna vertebraliste frontal, sagital ve transvers 

düzlemlerde normalden sapma ile birlikte çeşitli biyomekanik değişiklikler meydana 

gelir. Görülen biyomekanik değişiklikler arasında toraks anomalileri, kostal çıkıntılar, 

omuz yükseklik farkları, pelvik asimetri, skapular hareket problemleri ve gövdede 

yana doğru kayma (side-shift) yer almaktadır [8]. Skolyozu olan bireylerde en çok 

görülen yakınma toraks veya sırtta görülen asimetridir [7,8]. İlerleyici skolyoz, ek 

deformitelere ve postürün bozulmasına neden olur. Bu bozulmalar da dış görünüşü 

etkiler ve bireyleri kozmetik olarak rahatsız eder. İS’lu bireyler bazen meme 

asimetrisi, omuz ve bel seviyelerindeki eşitsizlik nedeniyle giysilerin simetrik 

durmaması gibi problemlerden şikâyet ederler. Bu süreçte İS’lu bireylerde, sosyal 

izolasyon, depresyon ve aktivitelere düşük katılım ile uyumsuzluk söz konusu 

olabilmektedir. Kronik bir problem olan skolyozun, özelikle ergenlik döneminde 

görülmesi vücut imaj algısının zedelenmesine neden olmaktadır [9]. Bu durum yaşam 



2 

 

kalitesini etkileyebilmektedir [8,10,11]. İS’da yaşam kalitesinin, bireyin vücut imajı 

üzerinde oluşturduğu olumsuz algıdan önemli ölçüde etkilendiği, özellikle korse 

kullanan genç bireylerde, düşük yaşam kalitesinin düşük özsaygı düzeyiyle ilişkili 

olduğu bildirilmiştir [12,13,14].  

İdiyopatik skolyozlu çocukların ve genç bireylerin, sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi ölçümlerinde sağlıklı kontrollerden daha düşük puan aldıkları bilinmektedir. 

Ancak, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri bireylerin yaşadığı psikolojik sıkıntıyı 

yeterince yakalayamayabilir. Bu nedenle son zamanlarda hasta tarafından bildirilen 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (HRQoL) sonuç anketleri, temel problemi objektif olarak 

değerlendirme ve müdahalenin etkinliğini ölçme yöntemi olarak popülerlik 

kazanmıştır. Hastalığın ve ilgilenilen bireyin kendine özgü özelliklerini yakalayan 

hassas, özel ve güvenilir araçlardır [15]. Bu nedenle de hasta bazlı hastanın fikirleri 

alınarak yapılan değerlendirme yöntemlerinin idiyopatik skolyozlu bireylerde de 

kullanılmasının daha etkili olabileceği öngörülmektedir. Ancak literatürde 

biyomekanik değişikliklerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini doğrudan nasıl etkilediğine 

dair bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı da idiyopatik skolyozlu 

bireylerde gövde biyomekaniğinin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkisini 

incelemektir. 

Bu çalışma için belirlediğimiz hipotezlerimiz:  

H0: İdiyopatik skolyozlu bireylerde, omurga biyomekaniğinin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi üzerine etkisi yoktur. 

H1: İdiyopatik skolyozlu bireylerde, omurga biyomekaniğinin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır. 

Araştırmanın Gerekçesi ve Sonunda Varılacak Klinik Çıkarımlar 

İdiyopatik skolyozlu bireylerde omurga biyomekaniğinin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin incelenmesi bize;  

 İdiyopatik skolyozun gövde biyomekaniğini nasıl değiştirdiği hakkında fikir 

sunacaktır. 

 İdiyopatik skolyozda gövde biyomekaniklerinin yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini tespit etme imkanı sağlayacaktır.  
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 Bireylerin yaşam kalitesini kendi ifadelerine dayalı değerlendirme ve olası 

değişiklikleri tespit etme fırsatı sunacaktır.  

 Böylece idiyopatik skolyozlu bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarını planlarken söz konusu etkilerin göz önüne alınmasıyla, sağlığın 

iyileştirilmesi hedefine bir adım daha yaklaşılacaktır.  

 

  



4 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Skolyoz Tanımı ve Sınıflaması 

Skolyoz; omurga, göğüs kafesi ve gövdenin şekil ve pozisyonundaki 

farklılıkları içeren genel bir terimdir [16]. 

Skolyoz, vertebraların eğri boyunca aksiyal düzlemde rotasyonu, frontal 

düzlemde lateral deviasyonu ve sagital düzlemde torasik hipokifozu sonucu, 

omurganın normal vertikal hattan saptığı üç boyutlu deformitesi olarak tanımlanır. 

Skolyoz tanısı için posterior-anterior radyografide en az 10 derece bir lateral spinal 

açılanma olmalıdır [17]. 

 Skolyoz yapısal ve yapısal olmayan şeklinde ikiye ayrılabilir. Skolyozun 

çeşitli nedenleri vardır. Bacak boyu eşitsizliğine ya da kalça displazisine neden olan 

alt ekstremite bozuklukları, konjenital ekstremite eksiklikleri ve disk herniasyonları 

gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Bu durumda birincil sebep tedavi edilerek spinal 

deformite önlenebilir. Ayrıca konjenital bozukluklara, nöromusküler rahatsızlıklara, 

tümörlere, travmaya veya sendromik durumlara sekonder olarak da skolyoz meydana 

gelebilir. Ancak karşılaşılan skolyoz vakalarının çoğunun belli bir nedeni yoktur 

(idiyopatik) [18]. 

İdiyopatik skolyoz (nedeni bilinmeyen) daha yaygın olarak bulunmasına 

rağmen, hastaların yaklaşık %20-25’inde skolyoz belirli bir nedene bağlı olarak ortaya 

çıkmıştır [19,20]. 

2.1.1. Srs (Scoliosis Research Society)’ye Göre Skolyoz Sınıflaması 

Eğri Paterni 

 Eğriliğin apeksinin bulunduğu yere göre eğriliğe isim verilir. SRS’ ye göre 

primer eğri apeksi, torasik 2 vertebra ile torasik 11-12 intervertebral disk aralığında 

bulunan bireyler “torasik” olarak, torasik 12 vertebra ile lumbar 1 vertebra arasında 

‘’torakolumbar’’ olarak, lumbar 1-2 aralığındaki intervebral disk ile lumbar 4 

vertebra arasında bulunan bireyler “lumbar” olarak hem torasik hem lumbar 

vertebradaki eğriler ‘’çift eğri’’ olarak sınıflandırılmaktadır.  
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Eğri Tipi 

Günümüzde hala geçerliliğini devam ettiren en kapsamlı skolyoz sınıflaması 

Amerikan Skolyoz Araştırma Cemiyeti (Scoliosis Research Society – SRS) tarafından 

1973 yılında etiyolojiye göre yapısal ve yapısal olmayan şeklinde 2 ana gruba ayrılarak 

yapılmıştır [108]. 

Yapısal Skolyoz 

I- İdiyopatik skolyoz 

A. İnfantil (0- 3 yaş) 

B. Jüvenil (3-9 yaş) 

C. Adolesan (10 yaşından iskelet matüritesi tamamlanıncaya dek) 

D. Yetişkin 

II- Nöromusküler skolyoz 

A. Nöropatik 

1. Üst motor nöron nedenli 

a. Serebral palsi 

b. Spinoserebral dejenerasyon 

i. -Friedreich‟s Ataksisi 

ii. -Charcot-Marie-Tooth Sendromu 

iii. -Roussy-Lévy Sendromu 

c. Siringomyeli 

d. Spinal kord travmaları 

e. Spinal kord tümörü 

2. Alt motor nöron nedenli 

a. Poliomyelit 

b. Diğer viral myelitler 

c. Travma 

d. Spinal müsküler atrofi 

-Werdnig-Hoffman Sendromu 
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-Kugelberg-Welander Sendromu 

e. Myelomeningosel (paralitik) 

B. Myopatik 

1. Artrogripozis 

2. Müsküler distrofi 

3. Konjenital hipotoni 

4. Myotonik distrofi 

5. Fiber-tip disproporsiyon 

6. Diğer 

III. Konjenital Skolyoz 

A. Oluşma (Formasyon) bozukluğu 

B. Ayrışma (Segmentasyon) bozukluğu 

C. Oluşma ve ayrışmanın birlikte bozukluğu 

D. Nöral doku defektleri ile ilişkili 

IV. Nörofibromatozis 

V. Bağ dokusu bozukluklarına bağlı skolyoz 

A. Marfan sendromu 

B. Ehlers –Danlos sendromu 

C. Diğer 

VI. Osteokondrodistrofi 

A. Diastrofik cücelik 

B. Mukopolisakkaridoz 

C. Spondiloepifizyal displazi 

D. Multipl epifizyal displazi 

E. Akondrodisplazi 
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VII. Metabolik bozukluklara bağlı skolyoz 

VIII. Tümörler 

IX. Kemik enfeksiyonu (Akut-Kronik) 

X. Romatizmal hastalıklara bağlı 

A. Jüvenil Romatoid Artrit 

B. Diğer 

XI. Lumbosakral bölge patolojilerine bağlı 

XII. Travmatik 

YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ 

A. Postürel Skolyoz 

B. Histerik Skolyoz 

C. Sinir kökü irritasyonuna 

a. Nükleus pulpozusun herniasyonu 

b. Tümörler 

Sınıflamaların genel amacı; ortak lisan oluşturarak skolyozun prognozu ve 

tedavisi hakkında bilgi verebilmektir.  

2.2. İdiyopatik Skolyoz  

İdiyopatik skolyoz, altta yatan net bir nedeni olmayan yapısal eğri şeklinde 

tanımlanır [3]. 

Üç farklı başlangıç döneminde daha çok görülmesinden dolayı, idiyopatik 

skolyoz 3 ayrı alt gruba ayrılmıştır, ancak yetişkin bireylerde de adolesan dönemde 

yeterli tedavi almamasından ya da hiç tedavi görmemesinden dolayı eğriliğin 

ilerlemesi sonucu idiyopatik skolyoz görülebilmektedir [21,226]. 

1. İnfantil (3 yaşına kadar) 

2. Jüvenil (3-9 yaş arası) 

3. Adolesan (10 yaşından büyüme tamamlanıncaya kadar) 
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En yaygın infantil eğriler sol torasik eğriler olup en sık erkeklerde görülürken; 

en yaygın jüvenil eğriler ise sağ torasik eğrilerdir ve kızlar daha çok etkilenir [21]. 

2.2.1. İnfantil İdiyopatik Skolyoz 

İdiyopatik skolyozun %1 inden azını oluşturur. Erkeklerde 3:2 oranında daha 

yaygındır. Çoğu kendiliğinden düzelme gösterir ve %80-90’ı plagiosefali ile 

bağdaştırılır [22]. 

2.2.2. Jüvenil İdiyopatik Skolyoz 

İdiyopatik skolyozlu bireylerin %12-21’ini jüvenil idiyopatik skolyoz 

oluşturur. 1,6: 1,0 ila 4,4: 1,0 oranında kadınlarda daha çok görülür ve artan başlangıç 

yaşıyla beraber bu oran da artma eğilimindedir. Jüvenil periyotta yavaş bir omurga 

büyümesi olduğu için 10 yaşına kadar eğrinin progresyonu da yavaştır. Adolesan 

idiyopatik skolyoza kıyasla daha erken bir başlangıç yaşı olduğu için daha ciddi bir 

deformite görülür ve cerrahi olmayan tedavilere yanıt verme olasılığı da daha düşüktür 

[22]. 

2.2.3. Adolesan İdiyopatik Skolyoz 

Adolesan idiyopatik skolyoz, üçü arasında en yaygın görülen skolyoz türüdür 

ve 10-16 yaşları arasında olup risk altında bulunan popülasyondaki çocukların %1-

3'ünde görülür (9). Adolesan İS'un doğal seyri ve ilerleme riski; iskelet olgunluğu, 

cinsiyet ve eğri büyüklüğü gibi çeşitli faktörlere bağlıdır. Kızlarda eğrinin ilerleme 

olasılığı daha yüksektir. Eğri büyüklüğü iskelet büyümesi ile artar; bu nedenle, bir 

hasta iskelet açısından ne kadar olgunlaşmamışsa, eğrinin ilerleme olasılığı o kadar 

büyüktür. Eğri ilerlemesinin diğer bir belirleyicisi, eğri büyüklüğüdür. Sonuç olarak; 

iskeletsel olarak olgunlaşmamış 20 dereceden büyük eğrisi olan hastalar, eğri 

ilerlemesi açısından daha büyük risk altındadır [22]. 

2.3. İdiyopatik Skolyozun Prevalansı 

Skolyoz, 10 ila 16 yaş arası çocukların yüzde 2 ila 4'ünde görülür [3,37]. 

Skolyozun prevalansı, etnik ve coğrafi özelliklere bağlı olarak %0,13-13,6 arasında 

farklılık göstermektedir [7]. Yani popülasyonlar arasında bulunan bu farklılıkların 
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genetik faktörlerden [21,39] ve çevresel faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir 

[21,40]. Ülkemizde ise, adolesan İS prevalansı %2,3 olarak bulunmuştur [41]. 

Aynı zamanda cinsiyete bağlı olarak da değişir: 6°–10° arası eğriler için 

kız/erkek oranı eşittir ancak 21 ° veya daha büyük eğriler için kız/erkek oranı 5,4/1’dir 

[21,42]. Yine ülkemizde Sivas’ta yapılan bir skolyoz taramasında skolyoz sıklığı 

açısından iki cinsiyet arasında anlamlı fark görülmüş olup, kızlarda %0,65 erkeklerde 

%0,31 olarak kaydedilmiştir [43]. 

30 dereceden büyük eğrilerin prevalansı yaklaşık yüzde 0,2 iken, 40 dereceden 

büyük eğrilerin prevalansı yaklaşık yüzde 0,1'dir [38]. Bu hastalığın doğal seyri ve 

prognozunun hekim tarafından daha iyi anlaşılması, hekimin tedaviye ihtiyaç duyan 

skolyozlu bireyleri belirlemesine yardımcı olabilir [3]. 

2.4. İdiyopatik Skolyozun Gelişim Nedenleri 

Bir hastalığın nedenini belirlemek, en etkili tedaviyi geliştirmek için çok 

önemlidir [23]. Yıllardır süren çalışmalar sonucu idiyopatik skolyozun etiyolojisine 

dair birçok teori ileri sürülmüştür. Bu teorilerin çok fazla olmasından dolayı idiyopatik 

skolyozun etiyolojisi ‘’multifaktöriyel’’ olarak nitelendirilmektedir.  İdiyopatik 

skolyoz için çok sayıda potansiyel etiyoloji formüle edilmiş olmasına rağmen, İS'un 

birincil etiyolojisi hâlâ bilinmemektedir. İdiyopatik skolyozun etiyolojisini 

açıklamada merkezi ve periferik sinir sistemi matürasyon bozuklukları 

(propriyosepsiyonu etkileyen vestibüler sistem gibi), bağ doku bozuklukları (bağlarda 

bulunan elastik ve kollajen lifler gibi), kas ve kemik doku bozuklukları ile diğer ilgili 

hastalıklar gösterilmektedir. Bu hastalıklar arasında trombosit bozuklukları ve çeşitli 

moleküler biyolojik anormallikler (melatonin, kalmodulin ve büyüme hormonu 

seviyeleri gibi) bulunur. Bu bozuklukların çoğu için spesifik gen anormallikleri 

tanımlanmıştır [24]. 

2.4.1. Genetik Faktörler 

Bir dizi yazar tarafından yapılan klinik gözlemler ve genetik çalışmalar sonucu, 

idiyopatik skolyoz gelişiminde belirli genetik faktörlerin rolü olduğu belirlenmiştir. 

Çoklu klinik çalışmalar, ailesel idiyopatik skolyoz için otozomal dominant, çok 

faktörlü veya X'e bağlı kalıtım modelini desteklemektedir.  
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Wynne-Davies idiyopatik skolyozlu bireylerin birinci, ikinci ve üçüncü derece 

akrabalarını inceleyip bu hastalığın baskın veya çoklu gen kalıtım modelini öne 

sürerken [117], Cowell ve arkadaşları [119] cinsiyete bağlı baskın kalıtım modelini 

sunmuşlardır. De George ve Fisher idiyopatik skolyozun kalıtsal olduğuna dair yeterli 

kanıt olmadığı sonucuna varmışlardır; ancak, skolyozlu bireylerin tüm aile üyelerinin 

radyografilerini incelememişlerdir. Cowell ve diğerleri, incelenen tüm bireylerin 

radyografilerinin alınması gerektiğini vurgulamışlardır çünkü aile üyelerinde onların 

farkında olmadığı orta derecede eğriler oluşabilmektedir. İdiyopatik skolyoz, yüksek 

prevalans ve aşırı değişkenlik içeren karmaşık bir genetik bozukluk gibi 

görünmektedir, ancak herhangi bir genetik mekanizmanın kesin bir kanıtı yoktur 

[116,118]. 

2.4.2. Biyomekanik Faktörler 

Deneysel çalışmalar idiyopatik skolyoz etiyolojisinde “Hueter-Volkmann” 

prensibine odaklanmıştır. Teori, bir vertebral epifiz büyüme plakası üzerindeki artan 

basıncın, onun büyüme hızını yavaşlattığını, buna karşın plak boyunca azalmış 

basıncın büyümeyi hızlandırdığını öne sürmektedir [120]. Bu durumda teori, eğrinin 

içbükey tarafında, epifiz plaklarındaki büyümenin anormal derecede yüksek 

basınçlardan dolayı azaldığını, eğrinin dışbükey tarafında da basıncın daha az olup 

epifiz plaklarındaki büyümenin hızlandığını ileri sürmektedir [23]. 

Hueter-Volkmann prensibine uygun olarak Stokes ve arkadaşları, ilerleyici 

skolyoz eğrilerinde büyüme sırasında, önceden var olan bir skolyoz eğrisinin, vertebral 

gövde büyümesinin mekanik olarak modüle edilmiş değişikliklerini başlattığını iddia 

ederek “Vicious Cycle” (Kısır Döngü) kavramından bahsetmişlerdir. Bu teoriye göre, 

vertebra üzerindeki asimetrik yüklenme, asimetrik büyümeyi tetikleyerek progresif 

kama deformitesine neden olmaktadır [23,123]. Deformite miktarı arttıkça asimetrik 

yüklenme daha da artar ve Hueter-Volkmann kanununa göre döngü bu şekilde devam 

eder. 

2.4.3. Hormonal Faktörler 

Bazı araştırmacılar; tavuklarda, farelerde ve hamsterlerde pinealektominin 

skolyoza yol açtığını göstermiş ve bu etkiyi melatonin üretiminin azalmasına 
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bağlamıştır.  Adolesan İS'lu bireylerde melatonin yetersizliği veya bozulmuş uyku 

veya bağışıklık fonksiyonu yoktur. Dahası, anormal melatonin üretimi ile ilişkili 

hastalıkların, skolyoz gelişimi üzerinde belirgin bir etkisi yoktur. Bu nedenle 

skolyozun basit bir melatonin yokluğundan kaynaklanması mümkün değildir; daha 

ziyade, melatoninin diğer bilinmeyen büyüme mekanizmaları üzerindeki etkisinin bir 

sonucu olabilir [7,81]. 

2.4.4. Nöromusküler Faktörler 

Daha önce, nöromüsküler bir disfonksiyon sonucu oluşan denge bozuklukları 

araştırılmıştır. İdiyopatik skolyozun; vestibüler, proprioseptif ve görsel sistemlerden 

gelen uyarıların entegre edildiği beyin sapı düzeyindeki bir bozukluğa sekonder olarak 

ortaya çıktığını ileri sürmüşlerdir. 1969'da Yamada ve arkadaşları [121] denge 

anormalliklerinin idiyopatik skolyozda daha yaygın olduğunu belirtmişlerdir. 

Skolyozlu bireyler olgunlaştığında denge bozukluğu ortadan kalkmaktadır ve 

doğrudan eğrinin şiddeti ile ilgilidir. [23]. 

Byl ve arkadaşları [125] adolesan İS’lu bireylerde postural dengesizlik 

bildirmişler ve asimetrik paraspinal kas tonusunda artışa neden olan asimetrik 

vestibüler sistemin adolesan İS oluşumunda rol oynayabileceği hipotezini öne 

sürmüşlerdir [124]. 

White [122], skolyozun, eğrinin dışbükey tarafındaki bir yapının zayıflığından 

ya da yokluğundan veya içbükey taraftaki antagonist yapının aşırı aktivitesinden 

kaynaklanan imbalans sonucu meydana geldiğini öne sürmüştür [23]. 

2.4.5. Çevresel ve Yaşam Tarzına Bağlı Faktörler 

Skolyozun, gelişimsel instabiliteye neden olan çevresel stresten kaynaklandığı 

ileri sürülmüştür. Çevresel faktörler; hormonal, beslenme, alkol, sigara, virüs, ilaç 

tedavisi, toksinler ve fiziksel aktivite şeklinde olabilmektedir [210]. Ayrıca beslenme 

yetersizliklerinin de adolesan İS etiyolojisinde rol oynayabileceği öne sürülmüştür. 

İskelet anomalisi olan 74 çocuk (skolyoz, kemik kırıkları, Scheuermann hastalığı ve 

toraks deformasyonları dahil) üzerinde yapılan bir çalışmada, tüm katılımcılarda D 

vitamini alımının önemli derecede düşük olduğu ve çoğunluğunda kalsiyum eksikliği 

olduğu tespit edilmiştir [211]. 
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2.5. Kolumna Vertebralisin Biyomekaniği 

Kolumna vertebralis (KV) temel olarak 3 biyomekanik görevi vardır;  

1-Medulla spinalisin yaralanmalara karşı bütünlüğünü korumak,  

2-Alt ve üst ekstremitelerin birbirine bağlı olan hareketlerine yardımcı olmak,  

3-Vücut ağırlığını dengeli bir şekilde ayaklar üzerine aktararak dengeye 

yardımcı olmaktır [227].  

Kolumna vertebralis, yaşam boyu vücut hareketleri sırasında kompresyon, 

gerilme, eğilme, makaslama ve rotasyon gibi çeşitli kuvvetlere maruz kalır. KV bu 

kuvvetlere intervertebral disk, omurga çevresindeki ligamentler ve kaslar yardımı ile 

karşı koyarak stabilitenin devamlılığını sağlar. KV sagittal düzlemde incelendiğinde, 

servikal ve lumbar bölgede lordoz, torakal ve sakral bölgede kifoz görülmektedir. Bu 

fizyolojik eğriliklerin amacı, omurganın aksiyel kompresyon güçlerine karşı direncini 

arttırmaktır [231,232].  KV hareket açısından vücudun en önemli birimidir. KV’nin 

hareket segmenti onun fonksiyonel birimidir. Hareket segmentinin anterior kısmını iki 

vertebra cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler oluştururken, posterior 

kısmını ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spinöz çıkıntılar 

oluşturmaktadır [232]. Vertebraların hareketi koordinat sistemi kullanılarak 

tanımlanır. Bu sistemde 3 adet eksen vardır. Bu eksenler: frontal eksen, sagital eksen, 

aksiyal eksendir. Vertebralar bu eksenler çevresinde hareket eder [228]. Sagital 

düzlemde KV’de fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana gelir. Servikal bölgede 

75° ekstansiyon, 40° fleksiyon; lumbar bölgede 35° ekstansiyon, 60° fleksiyon; 

Torasik bölgede 25° ekstansiyon ve 45° fleksiyon hareketi meydana gelmektedir 

[227,230]. Frontal düzlemde, lateral fleksiyon hareketi oluşmaktadır. Servikal bölgede 

35°-45°, torasik bölgede 20º ve lumbar bölgede 20° olmak üzere toplam 75-95°’dir. 

KV’de servikal bölgeden sakral bölgeye doğru rotasyonel hareketlerin miktarı servikal 

bölgede 45°-50°, torasik bölgede 35°, lumbar bölgede ise 5° şeklindedir [230]. Torasik 

vertebralarda faset eklemler yatay yerleşimli olduğu için rotasyonel hareketler daha 

fazladır. Lumbar vertebralarda ise faset eklemler dikey yerleşimli olduklarından dolayı 

rotasyonel hareketler daha azdır. Yürüme esnasında omuzla birlikte ilk 7 torakal 

segment dönerken, 7. vertebranın altındaki bölgeler ise pelvis ile birlikte karşı yöne 

doğru dönmektedir. Buna ‘’coupling fenomeni’’ denir [235]. Kortikal ve spongioz 

kemik üzerinden cisim üzerine binen yükler alt segmentlere iletilir [227, 228]. 
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Spongioz kemik trabeküler yapısıyla elastik deformasyon göstererek KV’ye binen 

yükün bir miktarını perifere doğru yansıtır. Perifere yansıyan bu yükün trabeküler ile 

disk arasındaki dağılımını uç plak sağlar. Uç plaklar elastisite ve şok absorbsiyonu 

özellikleri olmayan ve KV’de kırılmaya en uygun olan bölgelerdir [230]. Pediküller 

ise yoğun kortikal kemik içeriğinden dolayı uç plaklara göre oldukça sağlam 

yapılardır. KV’de iki vertebra cismi arasında, viskoelastik yapıdaki nükleus pulposus 

ve bu yapıyı çevreleyen annulus fibrosustan oluşan son plaklar bulunur [227,230]. 

KV’nin en dayanıklı olan bölümüdür. Elastik yapısı sayesinde yükün bir kısmını 

absorbe eder. Hücreler arası matriksin sıvı alışverişi yapmasını sağlayan ve yapısını 

oluşturan makromoleküllerin varlığı bu viskoelastisite özelliğini oluşturur. Kollajen 

lifler annulus fibrosus tabakalarını oluşturur ve birbirlerini çaprazlayacak şekilde 

yerleşmişlerdir. Torsiyonel kuvvetlere bu yapısı sayesinde karşı koyar. Disk yüklenme 

sonucu baskı altında kaldığında nucleus pulposus basınç etkisi ile yüklenmenin tersi 

tarafa hareket eder [227,229].  

Faset eklemler stabilite sağlama açısından çok önemli yapılardır. Omurganın 

ön ve arka kolonları arasında menteşe görevi yaparlar. Ayrıca vertebral kolona binen 

aksiyal yükü de taşımada yardımcı olurlar. KV hiperekstansiyondayken faset 

eklemlere binen yük en üst düzeye çıkar. Rotasyonel kuvvetlere karşı koymada da 

önemli rol alır [232,233]. Faset eklem oryantasyonları servikal bölgede koronal planda 

olduğundan dolayı, tüm hareketlere karşı daha az kısıtlayıcıdır. Lumbar bölgede ise 

fasetler sagital düzlemde yerleşmişlerdir. Bu nedenle fleksiyona karşı az direnç 

gösterirken, rotasyona karşı dirençleri fazladır [232].   

KV’nin stabilizasyonunda ligamentler gerilmeye karşı direnç göstererek 

önemli görevler almaktadırlar. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karşı direnç 

gösterirken, anteriordaki ligamentler ekstansiyona direnç gösterirler. Bir ligamentin 

etkinliğindeki en önemli faktör, o ligamentin iç kuvveti ve etkisini gösterdiği moment 

kolunun uzunluğudur. Posterior ligamentler arasında en uzun moment kolu olan 

interspinöz ligamentler, fleksiyona karşı en fazla gerilim gösteren ligamentlerdir. 

Anterior longitudinal ligamentler, ekstansiyon boyunca en fazla direnç oluşturan 

ligamentlerdir. Posterior longitudinal ligament, intervertebral diske tutunmaktadır ve 

anterior ligamentin aksine daha zayıftır [234]. 
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Kaslar omurganın aktif stabilize edici elemanlarıdır. 3 tabaka halinde olan 

lumbar dorsal kaslar ekstansiyonu sağlamaktadır. Bunlar; m. multifidus, m. 

semispinalis, m. longissimus, m. iliocostalis kaslarıdır. Sakrumun desteğiyle, lumbar 

ve torasik bölgede görevlerini yaparlar. Kas tonusları ile lordoza katkıda bulunurlar. 

Lumbar bölgenin önündeki rektus abdominis ve psoas kasları, arkadaki erektör 

spinaların antagonisti olarak çalışırlar. Transvers abdominus kasları omurgaya 

rotasyon yaptırırlar [232,233]. 

2.6. İdiyopatik Skolyoz ve Biyomekanik Değişimler 

İdiyopatik skolyoz (İS); baş, gövde, omuz ve skapular bölgedeki asimetrilerin 

yanı sıra postüral değişikliklerin de eşlik ettiği lateral deviasyon ve rotasyon sonucu 

oluşan karmaşık bir omurga deformitesidir. Yani bu üç boyutlu deformasyon, gövde 

ve göğüs kafesindeki geometrik ve morfolojik değişikliklerden sorumludur. 

Morfolojik değişiklikler; başın, omuzların, skapulanın ve pelvisin her 3 düzlemde 

meydana gelen postüral değişiklikleridir, ama bilhassa vücut segmentlerinin horizontal 

düzlemdeki rotasyonlarıdır [135]. Bu postüral değişiklikler, duyusal ve motor 

sistemdeki eksikliklerle (zayıf postüral kontrol, kas dengesizliği ve propriyoseptif 

defisitler) ilişkilidir.  

Lin ve arkadaşları [191], idiyopatik skolyozlu bireylerde omuz kinematiği ve 

kas aktivitesinin değiştiğini rapor etmişlerdir. Konveks tarafta artmış alt trapez kas 

aktivitesi ile ilişkili olarak skapular posterior tiltin azaldığını gözlemlemişlerdir. 

Ayrıca, konkav tarafta azalmış alt trapez ve serratus anterior kas aktivitesi ile ilişkili 

artmış yukarı doğru skapular rotasyon tespit etmişlerdir. Ek olarak, kas aktivitesindeki 

değişikliklerin nedeninin torasik omurga, skapula ve kolun kinematik bağlantısındaki 

motor kontrol değişiklikleri olduğunu ileri sürmüşlerdir. Son zamanlarda İS'lu 

adolesanlarda adaptif kompansasyon stratejisi olarak düşünülen çeşitli skapular 

değişiklikler saptanmıştır [192].   Kol elevasyonu sırasında, skapula konveks tarafta 

daha internale ve anteriora doğru tilt yapıyorken; konkav tarafta daha eksternale ve 

aşağıya doğru rotasyon ve posterior tilt yapmaktadır. Tepe humerotorasik elevasyon, 

bilateral olarak azalmıştır. Değişen omuz kinematiği ve zayıf skapular kontrol, klinik 

olarak üst ekstremite disfonksiyonu ile ilişkilidir; bu nedenle bunlar çoklu kas-iskelet 

sistemi hastalıkları için risk faktörleri olarak kabul edilir [126,193]. 
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İS, omurga kliniklerinde görülen en yaygın deformitedir. Şiddetli spinal yapısal 

skolyoz pelvisin yapısal kemiklerini etkileyebilir [128-131]. Saji ve arkadaşları [132], 

skolyozlu bireylerde femoral inklinasyon açısının sağlıklı kontrollerden anlamlı 

derecede daha büyük olduğunu ve spinal eğrinin konkav tarafında daha geniş olduğunu 

göstermişlerdir. Birkaç yazar [130-132], pelvisin yapısal omurga değişikliği ile yapısal 

olarak değiştiğini kanıtlamıştır. Aslında onlar, adolesan idiyopatik skolyozlu 

bireylerde lumbar eğrideki değişiklikler ile yürüyüş sırasında pelvisin rotasyonel yer 

değiştirmesi arasında bir korelasyon bulmuşlardır [133,134]. Yürüme sırasında, 

yapısal pelvik bozukluk, erektör spina ve quadratus lumborum kaslarının bilateral 

olarak uzun süreli aktivasyonu ile kompanse edilir [127]. 

2.7. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (HRQoL) 

Yaşam kalitesi üzerine yapılan araştırmalar ilerledikçe, tıpta son derece önemli 

bir rol oynadığı görülmüştür. 1990'larda yaşam kalitesi değerlendirmesi; bireye, onun 

duygularına ve iç dünyasına odaklanmaya başladı. Bu noktada araştırmacılar, yalnızca 

yaşam kalitesine ilişkin objektif, nicel parametrelerle değil, aynı zamanda daha öznel 

niteliğiyle, yani bireyin memnuniyet duygusuyla ilgilenmeye başladılar. Yine 

1990'larda Schipper ve arkadaşları, hasta tarafından algılandığı (deneyimlendiği) 

şekliyle ‘’hastalığın ve tedavisinin fonksiyonel etkisi’’ olarak tanımladıkları sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi kavramını (HRQoL) tanıttılar [137,138]. Spesifik olarak, bir 

insanın sağlık durumunun yaşamını ve fonksiyonunu önemli ölçüde etkileyebileceğini 

ve nihayetinde yaşam kalitesine ilişkin herhangi bir değerlendirmede bir miktar etkisi 

olabileceğini belirttiler. Buna göre, sağlık hizmeti sağlayıcıları, tıbbi bağlamda yaşam 

kalitesini değerlendirirken, hasta tarafından subjektif olarak algılandığı şekliyle, 

hastalığın ve tedavinin hastanın yaşamı üzerindeki etkisini analiz etmelidir [136]. 

Başka bir deyişle de HRQoL, “bir kişinin yaşamında fonksiyonlarını ne kadar iyi 

yapabildiği ve sağlığın fiziksel, mental ve sosyal alanlarında algıladığı iyilik hali 

(refah)” olarak tanımlanabilir [144]. Fonksiyonellik, bir bireyin önceden tanımlanmış 

bazı aktiviteleri gerçekleştirebilme becerisine atıfta bulunurken [144,145], iyi olma 

hali (refah) bir bireyin öznel duygularını ifade eder [143,144]. 

HRQoL, Dünya Sağlık Örgütü (1997) tarafından da 'bireylerin yaşadıkları 

kültür ve değer sistemleri bağlamında ve hedefleri, beklentileri, standartları ve 
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endişeleri ile bağlantıda olan hayattaki konumlarına' dair algısı olarak tanımlanmıştır 

[136,139]. 

HRQoL dört parametreden oluşmaktadır: fiziksel ve motor beceriler, mental 

durum, sosyal ve ekonomik koşullar ve somatik algı (örn. Semptomlar, özellikle ağrı) 

[136]. 

HRQoL, kronik hastalığın etkisini ölçmek için önemlidir [141]. Fizyolojik 

ölçümler, klinisyenlere bilgi sağlar; ancak hastaları ilgilendirmez. Bu ölçümler 

hastaların en çok ilgilendikleri ve aşina oldukları alanlar olan fonksiyonel kapasite ve 

iyilik hali (refah) ile genellikle zayıf bir ilişki içindedirler: kronik kalp ve akciğer 

hastalığı olan hastalarda laboratuvardaki egzersiz kapasitesi, günlük yaşamdaki 

egzersiz kapasitesi ile çok az ilişkilidir [142]. HRQoL'i ölçmenin bir başka nedeni de, 

aynı klinik kriterlere sahip iki hastanın genellikle çarpıcı biçimde farklı yanıtlara sahip 

olduğu yaygın olarak gözlemlenen bir fenomendir. Örneğin, aynı hareket aralığına ve 

hatta benzer derecelerde sırt ağrısına sahip iki hasta, farklı rol fonksiyonlarına ve 

duygusal iyilik hallerine sahip olabilir. Bazı hastalar majör depresyon olmadan 

çalışmaya devam edebilirken, diğerleri işlerini bırakabilir ve majör depresyon 

yaşayabilir [140]. 

2.7.1. İdiyopatik Skolyoz ve Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Skolyoz, çok sayıda fiziksel ve psikososyal bozukluğa yol açabilir. 

Yetişkinlerde sırt ağrısı, skolyoz ile ilişkili yaygın bir semptom olarak bilinir [194]. 

Skolyozdaki diğer fiziksel semptomlar, pulmoner fonksiyon [197] ve kısıtlı 

hareketlilik ile çalışma yeteneğinin neden olduğu fonksiyonel bozuklukla ilgilidir 

[195]. Skolyoz yaşamı tehdit eden bir durum olmamasına rağmen; fiziksel görünüm, 

belirsiz bir prognoz, sosyal ve ailevi faktörler ve tedavide kullanılan çeşitli girişimler 

(korse takmak, cerrahi stabilizasyon) ile ilgili endişeler nedeniyle psikolojik sağlığı da 

etkileyerek kişilerin ruhsal bozukluk yaşamalarına neden olabilmektedir 

[15,25,26,27,30].  Ergenler arasında intihar düşünceleri, vücut gelişimi ve akran 

etkileşimleri ile ilgili endişeler açısından skolyozun bir risk faktörü olduğu 

bulunmuştur [29]. Yetişkin skolyozlu bireyler ise kendilerini daha az sağlıklı olarak 

algılamaktadır ve özellikle kadın skolyozlu bireyler kendi imajlarını ve vücut 

imajlarını, sağlıklı yaşıtlarına göre daha kötü algılamaktadır [196,198]. 
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Korse kullanan ve kullanmayan gruplarla yapılan bir çalışmada, her iki grupta 

da benzer eğri şiddetine ve gövde rotasyonuna rağmen, korse kullanmayan bireylerin, 

vücut görünümlerini korse kullananlara göre daha az bozuk olarak algıladıkları tespit 

edilmiştir. Ayrıca vücut asimetrisi daha az olan hastaların tedaviden 

memnuniyetlerinin daha yüksek olduğu ve daha iyi bir yaşam kalitesine sahip 

oldukları görülmüştür [32]. 

Skolyozu olan kadın bireyler üzerinde yapılan başka bir çalışmada, bireylerin 

sağlıklı kontrollere kıyasla hayata karşı daha olumsuz bir tutum sergiledikleri, fiziksel 

bozukluklardan dolayı daha fazla zorluk yaşadıkları, daha düşük benlik saygısına sahip 

oldukları ve depresif duygudurum yaşama olasılıklarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur [25]. 

HRQoL, hastalık ve tedavi dahil olmak üzere sağlık durumunun üç temel alan 

(fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevsellik) üzerindeki etkisini yansıtan çok boyutlu 

subjektif bir yapı olduğu için [28,31], idiyopatik skolyozun neden olduğu tüm bu 

etkilenimler; çocuklarda, ergenlerde ve yetişkinlerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 

bozulması için bir risk faktörü olarak kabul edilir. Bu nedenle, tedaviyi daha iyi 

yönetmek için hasta odaklı bir skolyoz tedavisi sırasında psikososyal durumun önemi 

de göz önünde bulundurulmalıdır. 

2.8. İdiyopatik Skolyozlu Bireylerde Değerlendirme 

Skolyozlu bireylerin değerlendirilme süreci; hangi bireylerin ek 

değerlendirmeye ihtiyacı olduğunun belirlenmesi, non-idiyopatik nedenlerin 

tanımlanması ve skolyozun hızlı ilerlemesi ile ilişkili özelliklerin saptanması için 

ayrıntılı bir hikâye almayı, kapsamlı bir klinik değerlendirme ve radyografik 

değerlendirme yapılmasını gerektirir [17,22]. 

2.8.1. Radyolojik Değerlendirme 

Radyografiler, fiziksel muayenede karşılaşılan anormallikler sonucu 

skolyozun kesin tanısına karar vermede günümüzde sık kullanılan değerlendirme 

yöntemleridir. Kaliteli bir omurga radyografisi, proksimalde servikal vertebraları, 

distalde ise en az femur başları görülür şekilde pelvisi de içine alan, 90×35 cm (36×14 

inch) ebatlarındaki film kasetlerine, 2 m mesafeden ayakta çekilir [60,61,62]. Ön-arka 
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grafi; eğri paterni, skolyozun tipi, omurganın ve gövdenin dengesi, iskelet matüritesi 

ve alt ekstremite uzunluk farkının tespiti için, yan radyografi ise; torasik hipokifozun 

tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin görüntülenmesi için kullanılır.  

Lateral Deviasyon Açısının Ölçülmesi 

Frontal planda skolyozun derecesinin belirlenmesinde Cobb ve Ferguson 

yöntemleri kullanılır: 

1. Cobb Yöntemi 

Eğriye katılan vertebralardan en üstteki uç vertebranın üst kenarı ile en alttaki 

uç vertebranın alt kenarı üzerinden çizilen paralel çizgiler arasında kalan açı ‘’Cobb 

açısı’’ olarak tanımlanır (Şekil 2.1.). Cobb açısı, omurganın eğriliğini ölçmede 

kullanılan standart bir yöntemdir [147]. 

 

Şekil 2.1. Cobb yöntemi ile skolyotik eğri derecesini ölçme [63]. 

2. Ferguson Yöntemi 

Eğriye katılan üst uç vertabra ile alt uç vertebranın merkezleri işaretlenir. Bu 

merkezler ile apikal vertebranın merkezini birleştiren doğrular çizilir. Bu doğruların 

arasında kalan açı ‘’Ferguson açısı’’dır. Güvenilirliği Cobb açısına göre daha 

düşüktür, çünkü SRS (Skolyoz Araştırma Cemiyeti) Cobb yönteminin kullanılmasının 

daha kolay olduğu, daha az hata payı yaratacağını düşünmektedir [64]. 
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Apikal Vertebral Rotasyonunun Ölçülmesi 

Horizontal planda vertebral rotasyon derecesinin belirlenmesinde Nash-Moe 

ve Perdriolle gibi radyografik yöntemler kullanılmaktadır. 

1. Nash-Moe Yöntemi ile Vertebral Rotasyon Ölçümü 

Nash-Moe yöntemi, vertebral rotasyon derecesini belirlemede kullanılan bir 

tekniktir (Şekil 2.2.). Vertebra pedikülü ile vertebra korpusu arasındaki ilişkiyi inceler. 

Vertebral korpusun genişliğine göre konveks pedikülün yer değiştirme yüzdesini verir. 

Buna göre vertebral rotasyon 5 evrede incelenir. Derecelendirme 0 ile 4 arasında 

yapılır. Pediküllerin simetrik pozisyonda olması 0 rotasyonu gösterirken, orta hatta 

geçmesi ise grade 4 rotasyonu gösterir (sırasıyla 0, 1, 2, 3, 4 = yaklaşık 0, 25, 50, 75 

ve 100) [96,97]. 

 

Şekil 2.2. Vertebral rotasyonun Nash-Moe metoduna göre ölçümü [96]. 

Evre 0: Her iki pedikül simetriktir. 

Evre I: Konveks pedikül vertebra korpusunun kenarına kadar gitmiştir.  

Evre II: Evre I ile III arasındadır.  

Evre III: Konveks pedikül vertebra korpusunun merkezindedir. 

Evre IV: Konveks pedikül orta hattı geçmiştir [98]. 
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2. Perdriolle Yöntemi ile Vertebral Rotasyon Ölçümü 

Pedriolle metodunda, şeffaf torsiyometre radyografi üzerine yerleştirilir. 

Apikal vertebranın kenarı (A ve B) ile rotasyona uğramış pedikülü (C) işaret 

noktalarını oluşturur (Şekil 2.3.).  Daha sonra rotasyon açısı konveks pedikülden (C) 

çizilen dikey bir çizgiden okunur. Bu yöntemle 30 dereceden küçük olan rotasyonlar 

bile değerlendirilebilir [97,98].   

 

Şekil 2.3. Vertebral rotasyonun Pedriolle metodu ile ölçümü 

Risser Bulgusu (Matüritenin Tayini) 

Büyüme potansiyelinin kesin tespiti için radyografilerden Risser bulgusuna 

bakılır. Risser bulgusu, iliak kanat apofizinin kemik füzyon derecesine göre evrelere 

ayrılır. İliak kanat apofizinin kemik füzyonu lateralden mediale doğru gelişir (Şekil 

2.4.). 
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Risser 0: İliak apofiz ossifikasyonu yoktur. 

Risser 1: İliak kanadın %25’ine kadar osifikasyon vardır. 

Risser 2: İliak kanadın %25-50’si arasında osifikasyon vardır. 

Risser 3: İliak kanadın %50-75’i arası ossifikasyon vardır.  

 Risser 4: İliak kanadın %75-100 arası ossifiye olmuştur.  

 Risser 5: Apofiz görülmez, iliak kanat ile tam füzyon gerçekleşmiştir [65]. 

 

Şekil 2.4. İliak apofizin ossifikasyon yüzdesi (Risser’s bulgusu) [18] 

Daha yüksek Risser evresi daha çok iskelet kemikleşmesi olduğunu, 

dolayısıyla büyümenin ve eğri ilerleme riskinin daha az olduğunu göstermektedir [66]. 

2.8.2. Klinik Değerlendirmeler 

Skolyozda değerlendirme yöntemleri, eğri hakkında daha fazla bilgi sahibi 

olmak ve spesifik bir tedavi planı oluşturmak için gereklidir [94]. Vertebral deviasyon 

nedeniyle genellikle postürde bozulmalar gelişir. Klinik ve radyolojik olarak yapılan 

değerlendirmeler skolyozun tipi, yeri, derecesi ve eşlik eden deformitelerin tespiti için 

önemlidir [95]. 

A) Hikaye 

I. Başlangıç yaşı, spinal deformitenin ilerleme öyküsü ve eğrinin nasıl ve kim 

tarafından fark edildiği (çocuk, ebeveyn, okul taraması veya birinci basamak 

hekim) hasta hikayesinde ana noktalardır [22]. 

II. Genelde hastalar sırt veya göğüs duvarı deformitesi şikayetiyle başvuru 

yaparlar. Skolyozun şiddeti arttıkça ergen kızlarda ayrıca meme asimetrisi, 

omuz seviyesi farklılıkları ya da kıyafet duruşuyla ilgili şikayetler de görülür. 
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III. Ağrı, skolyoza ait belirgin bir semptom olmamasına rağmen kişilerin yaklaşık 

dörtte biri sırt ağrısı şikayeti ile başvurur [44]. Özellikle kaburga çıkıntısı olan 

tarafta posterior göğüs duvarı ağrısı görülmektedir. Bel ağrısı ise skolyozu 

olsun olmasın adolesan çağdaki bireylerde çok rastlanan bir durumdur [44]. 

IV. Şiddetli, aralıksız ve herhangi bir yaralanma olmaksızın devam eden sırt ağrısı 

durumu daha spesifik bir hastalığın habercisi olabilir. Örneğin; ateşle birlikte 

gelişen ağrı omurgada enfeksiyon sonucu olabilir. Geceleri daha kötü olan ve 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla geçen ağrı osteoid osteoma omurga 

tümöründen kaynaklanabilir [17,22]. 

V. Sağlık hizmeti sağlayıcısı herhangi bir nörolojik probleme karşı motor zayıflık, 

duyu etkilenimi, yürüme, denge ve koordinasyonda bozukluk, bağırsak ve 

mesane sorunları gibi semptomları değerlendirmeyi göz önünde 

bulundurmalıdır. Siringomiyelia, tümör veya gergin kordon gibi intraspinal 

tanıları akla getirebilir [45,46]. 

VI. İdiyopatik skolyozda eğri ilerleme riski, prognozu, tedavisi omurgadaki devam 

eden büyümeye bağlıdır [47]. Bu yüzden ergenlik başlangıcı, kızlarda menarş 

öyküsü, meme büyümesi gibi büyüme ve olgunlaşmaya dair belirtiler not 

edilmelidir.  

VII. Skolyoz kozmetik bir deformite olduğu için bireylerin dış görünüşü ile ilgili 

genel düşüncelerini, kendi algılamasını, deformitenin kötüleşmemesi için 

skolyozu tedavi etme arzusunda olup olmadığını anlamak için psikososyal 

hikaye almak önemlidir. 

VIII. Skolyoz genetikle bağlantılı olduğu için aile skolyoz öyküsü sorgulanmalıdır. 

IX. Motor ve bilişsel gelişim geçmişi için, skolyoz ile başvuran bir çocuğun 

gebelik sırasındaki herhangi bir hastalığı, alınan ilaçları, gebelik süresi, doğum 

şekli ve doğum ağırlığı da kaydedilmelidir. Böylece skolyozun nöromusküler 

veya sendromik nedenlerden olup olmadığı belirlenir [17,22]. 

B) Fizik Muayene 

Öncelikle inspeksiyonda düz bir zeminde kişi dik durup karşıya bakarken 

anterior, posterior ve lateral postür analiziyle değerlendirilmesine geçilir. Bireyin 

önden incelenmesinde omuz-klavikula dengesi, meme simetrisi, pelvis-iliak kanat 
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dengesi, her iki kol yanda iken kol-gövde arası mesafelere bakılmalıdır. Kızlarda 

konveks tarafta meme daha küçük ve yukarda, konkav tarafta ise daha büyük ve 

aşağıdadır. Alt ekstremite eşitsizliğinden dolayı pelvis-iliak kanat dengesizliği var ise 

kısa olan tarafa yükseklik konularak tekrar değerlendirme yapılmalıdır [48,49,50].  

I. Aksiyal Gövde Rotasyonu (ATR) veya Vertebral rotasyon (AVR):  

Aksiyal rotasyonu ölçmek için çok sayıda yöntem geliştirilmiştir: Nash-Moe, 

Perdriolle, Drerup, Stokes yöntemleri gibi değerlendirmeler, röntgen üzerinden izole 

olarak vertebral rotasyonu ölçerler. Klinikte radyografik değerlendirme 

gerekmeksizin, aksiyal gövde rotasyonunun değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan 

yöntem, skolyometre ile yapılan ölçümdür.  

a. Skolyometre ile Aksiyal Gövde Rotasyon Ölçümü 

Skolyometre ile Adams öne eğilme testinin sonucunda sırtta çıkan tümsekleri 

ölçerek rotasyonel asimetri değerlendirilir. 

Adams Öne Eğilme Testi: 

Adams öne eğilme testi, eğriliğin rotasyonunu ölçer [51,52]. Vertebranın 

rotasyon derecesi ve eğriliğin yönünü değerlendiren en iyi testtir. Birey ayakta ve 

ayakları bitişik, dizlerini bükmeden belden itibaren gövdesi horizontale gelene kadar 

öne doğru eğilir.  Bu sırada avuçiçleri birbirine dönük bir şekilde kollarını düz uzatarak 

yere doğru sarkıtır. Değerlendiren kişi, bireyin arkasında ve yanında durarak sırt 

simetrisini değerlendirir [3,20,37,53,54]. Skolyozu olan bireylerde omurga yana doğru 

eğilecektir, ancak eğri omurga rotasyonuna ve sonunda muayene sırasında görülebilen 

bir kosta çıkıntısına (gibozite) neden olacaktır (Şekil 2.5.) [3,37]. 10 dereceden büyük 

skolyotik eğrilerin ayırt edici özelliğidir ve radyografik değerlendirmeyi 

gerektirmelidir. 
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Şekil 2.5. Adams öne eğilme testi [3] 

Skolyometre çok yararlı bir değerlendirme aracıdır. Skolyometre ölçüm 

yaparken vertebralara dik olarak yerleştirilir ve öncelikle pelvis bölgesinden başlanır. 

Spina iliaka posterior süperiorlar üzerinde yerleştirilen skolyometre, bu bölgeden 

başlanarak, önce lumbar bölgeye sonra torasik bölgeye doğru hareket ettirilir (Şekil 

2.6.). Eğri apeksinden söz konusu açı ölçülerek o eğri için ATR değeri kaydedilir. Çift 

eğrisi olan bireyler için iki adet ATR değeri olacaktır. Torasik bölgede 3 dereye kadar 

olan asimetri normaldir. Skolyometre ile elde edilen bu açı Cobb açısı ile birebir aynı 

açıya karşılık gelmez [55]. Skolyometre, gözlemciler arası yüksek tekrar edilebilirliğe 

sahiptir. Skolyometrenin sensitivite ve spesifitesi uygulama sırasında kullanılan 

skolyometrenin eşik değerine göre değişmektedir [56]. 5° ATR açısı seçildiğinde 

sensivite yaklaşık %100 ve spesifite yaklaşık %47’dir. 7° ATR açısında ise sensitivite 

%83'e düşer ancak spesifite %86'ya yükselir [57,58,59]. 
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Şekil 2.6. Skolyometre ile aksiyal gövde rotasyonu ölçümü [54] 

C) Kozmetik Deformite Algısının Değerlendirilmesi 

Son yıllarda skolyozlu bireylerin ve ailelerinin gövde deformiteleri hakkındaki 

subjektif bakış açılarının derinlemesine değerlendirilmesi için özel ölçekler 

geliştirilmiştir. Aynı zamanda bireylerin uzman tarafından bu indekslere göre 

değerlendirildiği düşünüldüğünde indeksler, uzman için de tedavi etkinliğini ölçmede 

yarar sağlamaktadır. 

WRVAS (Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası) 

İdiyopatik skolyozlu bireyler tarafından kendi vücut görünümlerini nasıl 

algıladıklarını tanımlamaları için tasarlanmıştır. Deformitelerin 7 farklı kategorisini 

içeren, görsel ifadelerden oluşan bir skaladır. Bu kategoriler; omurga deformitesi, 

kaburga çıkıntısı, bel çıkıntısı, göğüs deformitesi, gövde dengesizliği, omuz asimetrisi 

ve skapular asimetridir. 7 maddenin her biri, deformitenin şiddetini temsilen 5 figürden 

oluşur. Birey kendisine en uyan görseli seçer [99]. Seçilen görseller en düşük “1”, en 

yüksek “5” olarak puanlanır. Puanlar eklenir; toplam 7 puan en az bozuk görünümü 

yansıtırken, 35 puan en çok bozuk olanı yansıtır. Skolyoz Dış Görünüş Anketinde 

(SAQ) yer alan vücut görünümü ile ilgili açık uçlu sorular WRVAS’ta 

kullanılmamıştır. Sonuçlar, skolyozun oluşturduğu görsel değişikliği anlamanın 

yanında, tedavi sonuçlarını izlemede de kullanılır. Ölçeğin Türkçe versiyonunun 

güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır [32,100]. 



26 

 

SAQ (Scoliosis Appearence Questionnaire) 

WRVAS'a göre, Sanders ve ark. [36], 2007'de SAQ adında yeni bir deformite 

değerlendirme anketi oluşturmuştur. SAQ, bireylerin ve ailelerinin bir omurga 

deformitesi hakkında öznel olarak nasıl hissettiğini değerlendirmek için 

standartlaştırılmış görüntüleri, bir anketle birleştirir. Görsel ifadelerden oluşan ilk 11 

soru ‘’Görünüş’’ kısmını, devamındaki 20 soru da omurga deformitesinden kaynaklı 

memnuniyetsizliğin sebep olduğu ‘’Beklenti’’ bölümünden oluşmaktadır. 31. Ve 33. 

sorular açık uçlu sorulardır. Anketten alınan puan arttıkça bireyin görünümünü daha 

kötü algıladığı ve beklentisinin yüksek olduğu anlaşılır. 2011 yılında yapılan analiz 

sonucu, anketin geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıştır (Şekil 2.7.) [158]. 

 

Şekil 2.7. Skolyoz dış görünüş anketi (SAQ) 
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D) Vücut Simetrisinin Değerlendirilmesi 

İdiyopatik skolyozlu bireylerde estetik görünüm büyük bir endişe yarattığı için 

gövde asimetrilerinin spesifik olarak değerlendirilmesi gereklidir.  Estetik 

değerlendirmesi, gövde asimetri ölçekleri (TRACE, POTSI ve ATSI) [202, 203, 204] 

veya yüzey topografisi veya fotografik değerlendirmeler aracılığıyla yapılabilir, 

böylece omurga deformitelerinden etkilenen kişilerin gövdelerinin estetik profili 

objektif olarak ölçülmüş olur [16,199,200,201].  

ATSI ve POTSI (Anterior ve Posterior Gövde Simetri İndeksleri) 

İdiyopatik skolyozlu bireylerin gövde şeklinin ve asimetrisinin anteriordan ve 

posteriordan değerlendirilmesine izin veren yöntemlerdir. Ayna aracılığıyla ön 

yüzeyin görsel erişilebilirliği sayesinde anterior skolyotik deformasyonların birey 

tarafından da daha kolay fark edilebileceğini unutmamak önemlidir. Muayeneden önce 

bireylerden ayakkabılarını ve dış kıyafetlerini çıkarmaları, dizleri düz bir şekilde 

spontan ayakta durma pozisyonunda durmaları istenir. ATSI için sternal çentik 

referans noktası olarak bir kalemle işaretlenir. POTSI ise aksilla kıvrımlarını ve en çok 

planlanan bel noktalarını belirleyici sınır olarak kullanmaktadır. Seviyeli bir tripoda 

yerleştirilen dijital bir kamera ile ön ve arkadan birer fotoğraf çekilir. Çekilen 

pozisyonlar üzerinde belirlenen indekslere göre asimetri hesaplaması yapılabilir 

[205,206]. 

TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation) 

Estetiği değerlendirme araçlarından biridir. TRACE ölçeği, yakın zamanda 

önerilmiş ve onaylanmıştır: omuzlar, skapula, bel ve hemitoraks asimetrilerinin görsel 

değerlendirmesine dayanan 12 puanlık bir ölçektir. Değerlendirici içi güvenilirliği orta 

düzeyde iken, değerlendiriciler arası güvenilirliği zayıftır [109]. Bununla birlikte, bazı 

yazarlar, bu ölçeğin duyarlılığının korse tedavisinin etkinliğini doğrulamak için yeterli 

olmayabileceğini vurgulamışlardır. TRACE, estetik değerlendirme için ucuz, doğru ve 

tekrarlanabilir bir değerlendirme aracıdır ve ayrıca postüral asimetriyi değerlendirmek 

için terapi programlarında da uygulanabilir. Bununla birlikte, TRACE'in kısıtlılığı, 

adolesan İS'un 3D parametrelerinin değerlendirilmesine izin vermemesidir [110]. 
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E) Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

1. Genel Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketleri 

Kısa Form-36 Sağlık Anketi (SF-36) 

Genel sağlığı değerlendirmek için klinikte en yaygın olarak kullanılan ankettir. 

Ölçek 36 maddeden ve 8 alt parametreden oluşmaktadır: fiziksel fonksiyon (10 

madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 

madde), emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sağlık (5 

madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 madde) ve sağlığın genel algılanması (5 

madde) [33, 35]. 

SF-36’nın Türkçe versiyonunun güvenirlik ve geçerlilik çalışması Koçyiğit ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır [34,35]  

HRQoL'yi değerlendirmek için genel bir araçtır ve skolyoza özgü değildir. 

Tekrarlanan sorulardan oluşması ve anketi uygulamak için gereken sürenin uzun 

olması gibi dezavantajları vardır. Ayrıca, adolesan İS'lu bireylerde özel bir öneme 

sahip olan öz imajın değerlendirilmesi parametresi, SF-36'ya dahil edilmemiştir [30]. 

PGI (Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks) 

PGI; durumun, hastalığın ve tedavisinin; bireyin önemli olarak tanımladığı 

yaşam kalitesinin farklı yönleri üzerindeki etkisini ölçer. Bel ağrısı çeken bireylerde 

yaşam kalitesini ölçmek için Ruta ve ark tarafından geliştirilmiştir [159]. PGI 

bireylerin sadece yaşam kalitesini değil bununla birlikte beklentilerini de 

değerlendiren bir özbildirim anketidir [115]. 

Daha önce PGI menoraji, peptik ülser hastalığı, varis, atopik dermatit [111], 

artrit [112] ve obstrüktif uyku apnesi [113] olan hastalarda kullanılmıştır. 

Skolyozda ilk defa Haziran 2020’de yayınlanan bir çalışmada, operatif 

adolesan İS hastalarında ve ebeveynlerinde PGI kullanılmıştır. 44 adolesan İS’lu birey 

ve ebeveynine uygulanmıştır. S1 aşamasında, bireylerin yaşamlarının adolesan İS'dan 

en çok etkilenen 5 alanı ve yaşamlarının etkilenen diğer tüm alanlarını kapsayan bir 

6.'sı sorulur, S2 aşamasında, bu etkilerin büyüklüğüne odaklanılır. S3 aşaması ise 

etkilenen alanları iyileştirme isteğini tanımlar. Çalışmanın sonucunda adolesan İS’lu 
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bireylerin ve ebeveynlerinin, skolyozun bireylerin yaşamları üzerindeki etkisine dair 

farklı bakış açısında oldukları ve cerrahi tedaviye ilişkin farklı endişeler bildirdiklerini 

bulmuşlar. PGI, bireyler ve ebeveynlerinin hastalığa ve tedavi hedeflerine yönelik 

görüşleri hakkında bilgi sağlamıştır [114]. 

PGI, hastaya özgü sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendiren yeni bir ölçüm 

aracıdır. Çalışmalarda hasta ifadelerine dayalı olarak yapılan değerlendirme sayesinde 

hastaların yaşam kalitelerinin hangi fonksiyon açısından etkilendiği belirlenir ve 

standart yaşam kalitesi ölçekleri tarafından hedeflenmeyen veya tespit edilmeyen, 

bireyler tarafından bahsedilen endişeler vurgulanır. Böylece bireylerin yaşam 

kalitelerini kendi şartlarına göre tanımlamalarına izin verilerek tedavide daha iyi 

sonuçlar elde edilmesi sağlanabilir. Ayrıca tedavi hedefleri ailelerin de 

perspektifleriyle uyumlu hale getirilerek klinikte ortak karar verme paradigmasının 

daha verimli bir şekilde gerçekleşmesi sağlanabilir.  

İS için mevcut değerlendirme araçları, hastaya özgü hastalık etkisini tam olarak 

değerlendirmez ve hasta ile ebeveyn bakış açıları arasında ayrım yapamaz. PGI, 

hastalık durumlarında bireysel deneyimleri değerlendirmek için kullanılır. Skolyozda 

da bu indeksin kullanımı önerilmektedir, ileride daha yaygın kullanılacağı ve trend 

olacağı öngörülmektedir 

2. Hastalığa Spesifik Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketleri 

Hastalığa spesifik değerlendirme anketleri, belirli hastalıkların, işlevsel 

bozuklukların ya da bir bulgunun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek üzere 

tasarlanmışlardır. Bu anketler, ilgili hastalığın neden olduğu spesifik etkilenimleri 

sorguladıkları için yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde daha hassastırlar. Bu 

anketlerin dezavantajı, genel yaşam kalitesi anketleri farklı hastalıkları aynı skorlama 

sistemi üzerinden karşılaştırma imkânı sunarken bu yaşam kalitesi anketlerinde sadece 

hastalığa özgü çıkarımlar ve analizler yapılabilmektedir. Bu tarz anketler, genellikle 

yapılması pratik, kolay ulaşılabilir ve kolay yorumlanabilir olduğu için tercih 

edilmektedir. Dolayısıyla sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde hem 

hastalığa spesifik hem de genel yaşam kalitesi anketlerinin kullanılması 

önerilmektedir. 
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SRS-22 Hasta Anketi 

SRS-24 anketinin ikinci kısmı ameliyat sonrası hasta değerlendirmesine 

yönelik olduğu için 2000 ve 2003 yıllarında Asher, SRS’yi modifiye etmiştir. 

Fonksiyonel durum, kendi imaj, ağrı, mental sağlık ve tedaviden memnuniyet olmak 

üzere 5 alt parametreden oluşan SRS-22 anketini tanıtmıştır. Bu değiştirilmiş ölçek, 

bazı parametrelerde SF-36'dan daha doğrudur. Ayrıca SRS-22 hem skolyoz ameliyatı 

sonrası hastalarda hem de skolyoz için konservatif tedavi gören hastalarda yaşam 

kalitesini değerlendirmek için kullanılabilir. SRS-22, skolyozlu hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmek için tüm dünyada en yaygın kullanılan ölçektir [30]. 

Korseyle İlişkili Yaşam Kalitesi Etkilenimini Ölçen Anketler 

1.Bad Sobernheim Stres Sorgulama Formu (BSSQ) 

Bad Sobernheim Stres Sorgulama Formu (BSSQ) skolyozlu bireylerin sahip 

oldukları fiziksel deformitenin sebep olduğu psikolojik stres düzeylerini ölçmek için 

geliştirilmiştir [207]. Toplam 8 sorudan oluşan formda kişinin verdiği cevaba göre en 

yüksek stres düzeyini ifade eden seçenek 0, en düşük stres düzeyini ifade eden seçenek 

3 ile puanlanır. Toplam puanın yüksek olması katılımcının stres seviyesinin düşük 

olduğunu gösterir. Anket sonucunda elde edilen toplam skor 0-8 arasında ise yüksek 

stres düzeyi, 9-16 arasında ise orta stres düzeyi, 17-24 arasında ise düşük stres düzeyi 

olarak sınıflandırılır [208]. Formun Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yılmaz 

ve ark. tarafından yapılmıştır [209]. 

2.Ortez anketi (Brace questionnaire -BrQ) 

2006 yılında Vasiliadis ve ark. tarafından geliştirilen bir yaşam kalitesi 

ölçeğidir ve skolyozun konservatif tedavi sonuçlarını değerlendirir. Genel sağlık 

algısı, fiziksel işlev, duygusal işlev, benlik saygısı ve estetik, yaşamsallık, okul 

etkinliği, ağrı ve sosyal işlevsellik olmak üzere 8 alt grup ve 34 sorudan oluşmaktadır. 

Tüm konular sağlıkla ilgili yaşam kalitesini belirleme ihtiyacına göre hazırlanmıştır. 

Skorlar en düşük puan 20, en yüksek puan 100'dür. Elde olunan puan ile yaşam kalitesi 

doğru orantılıdır [185]. 
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2.9. İdiyopatik Skolyoz ve Psikososyal Etkilenimler 

Skolyozun psikososyal ölçümlerini içeren çalışmalar, sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi ölçekleri tarafından tarafından gözden kaçan konuların altını çizmektedir. 

Payne ve ark.’na göre tedavi durumundan bağımsız olarak skolyoz varlığı, 

ergenlik döneminde psikolojik rahatsızlık için bir risk faktörüdür çünkü hastalarda 

intihar düşüncesi ve alkol tüketiminde sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek 

insidans göstermektedir [67]. 

İlk tanı ve tedavi aşaması, adolesanlar ve aileleri için stresli bir deneyimdir. 

Tedavinin erken aşamalarında, bireyler ve ebeveynlerin en az %40'ı tarafından 

izolasyon, inkâr ve sıkıntı duyguları bildirilmiştir [68,69,70]. 

Hem cerrahi tedavi hem korse tedavisi ergenlik döneminde bir baskı oluşturur 

ve her seçeneğin belirli zorlukları olduğu görülmektedir. Danielsson ve ark. tarafından 

yapılan tedaviye özgü bir anket, tedavinin türüne bakılmaksızın hastaların %25 ila 

%43'ü tarafından izolasyon veya depresyon duygularının rapor edildiğini ortaya 

koymuştur ve ankette hastalar boş zaman aktivitelerine veya flörtleşmeye 

katılımlarının azaldığını bildirmişlerdir [31]. 

Bireyler arasındaki psikolojik sıkıntı, ortopedistleri endişelendirmektedir, 

çünkü eşlik eden psikolojik sıkıntı, korse tedavisine uymama [71] ya da ameliyat 

sonrası psikososyal zorluklar gibi kişilerin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilir 

[72,73]. 

Tedavi türlerinden bağımsız olarak, 16 yaşından sonra tedavi gören 

adolesanlar, erken ergenlik döneminde tedavi edilen bireylere göre daha kötü 

psikososyal problemler yaşamaktadır. 

Korseyle tedavi edilen kişiler, tedavi periyoduna uyum sağladıkça ilk birkaç ay 

içinde stres semptomları azalır [68,70]; ancak sosyal ortamlarda rahatsızlık [74] ve 

davranış değişiklikleri gibi belirtiler [70] tedavi süresi boyunca bireylerin %50'sinde 

devam eder. 

Literatürde ameliyatın adolesan dönem üzerindeki etkisi, korsenin etkisinden 

daha az ilgi görmesine rağmen, hastane ortamının tetiklediği olası anksiyete, ameliyat 

sonrası komplikasyon veya yetersizlilik ihtimalleri, okula devam edememe ve 

sonrasında iyileşme dönemi boyunca sosyal etkileşim kaybı nedeniyle cerrahi tedavi 

de adolesanlar için zorlayıcı bir durumdur [75,76,77]. 
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Skolyozlu bireylerde psikososyal işlev bozukluğu, ergenlik döneminde olduğu 

kadar yetişkinlikte belirgin olmasa da seçilen tedavi türü bazı durumlarda yetişkinliği 

de etkileyebilmektedir [70,80]. Ameliyatla tedavi edilen kişiler, korse ile tedavi 

edilenlere göre tedavi fazından daha fazla memnuniyet ifade etmektedir [31,80]. 

Cerrahi olarak tedavi edilenlerin %50'sinde ve korse ile tedavi edilenlerin %35'inde, 

yaralanma korkusu ve fiziksel zorluk nedeniyle sosyal aktivitelerin 

sınırlandırılmasında öz farkındalık hala etkilidir [31,78,79]. 

Skolyoz, iş olanaklarını sınırlamıyor gibi görünmektedir; ancak Danielsson ve 

Nachemson tarafından yapılan takip çalışmalarındaki bireylerin, skolyozu olmayan 

yetişkinlere göre sırt sorunları nedeniyle hastalık izni alma oranları daha yüksek 

çıkmıştır [78,79]. 

2.10. İdiyopatik Skolyoz ve Beden İmajı Sorunları 

Skolyozlu bireylerde görünüm (beden memnuniyeti) ile ilgili vücut imajındaki 

bir rahatsızlık, bu değişkeni ölçen çalışmalarda neredeyse evrensel bir bulgudur 

[67,81]. Görünümü değiştiren kronik bir hastalığın ergenlik döneminde başlamasının, 

vücut imajı açısından çocukluk veya yetişkinlikte başlamasından daha zararlı olduğu 

düşünülmektedir. Skolyozu olan adolesanlar, skolyozu olmayanlara göre vücutlarının 

anormal şekilde gelişmesinden korktukları ve görünüşlerinden daha fazla 

memnuniyetsiz oldukları görülmüştür, ancak istisna durumlar da vardır [82]. 

Skolyozlu adolesan erkekler, skolyozlu kadınlara veya skolyozu olmayan 

erkeklere göre sağlık durumlarını daha kötü olarak algılama eğilimindedirler [67]; 

bununla birlikte, fiziksel egzersiz skolyozlu adolesanlarda vücut memnuniyetini geri 

kazanmaya yardımcı olabilir [83]. Vücut tatminsizliği adolesan kadınlar arasında 

yaygındır, bu nedenle genel vücut imajı anketleri, skolyozlu adolesan kadınlarda 

beden imajı kaygılarını tespit etmede başarısız olabilir [84]. 

Ergenlik dönemindeki beden imajının hem tedavi türünden hem de bireyin 

cinsiyetinden etkilendiği görülmektedir. Korse kullanımı genellikle daha zayıf bir 

vücut imajıyla ilişkilendirilirken [85], cerrahi vücut imajındaki iyileşmelerle ilişkilidir 

[86]. Yapılan bir çalışmada Boston breys ile tedavi edilen kadınların benlik 

algılamalarını geliştirmek için kıyafetlerden faydalanma olasılıkları akranlarına göre 
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daha düşük çıkmıştır ve kendilerini öz değer boyutlarında daha zayıf 

değerlendirmişlerdir [85]. 

Skolyozlu kadınların; kıyafet bulmada zorluk çekme, korseli görünümden 

memnun olmama ve çekici olmama duyguları nedeniyle zayıf bir vücut imajına sahip 

oldukları görülmektedir [87]. Skolyozlu erkekler fiziksel sağlık ve güçten yoksun 

olarak algılanmalarından daha fazla rahatsız olmaktadır [67]. 

Skolyozlu yetişkinlerde; genel vücut imajının, aksiyal iskelet görünümünün 

[81] ve mayolardaki çekiciliğin [31,78,79], sağlıklı kontrollere kıyasla daha düşük 

olduğu görülmüştür. 

2.11. İdiyopatik Skolyoz ve Yetersizlik (Disabilite) Sorunları 

Genel olarak, skolyozlu bireyler günlük yaşam aktivitelerini 

tamamlayamayacakları ölçüde ve sürekli bir şekilde fonksiyonel yetersizlik 

yaşamazlar [88]. Bununla birlikte, bel ağrısı insidansı genel popülasyona göre hem 

adolesan [89] hem de yetişkin [90] skolyozlu bireylerde daha yüksektir. Ağrı, 

fonksiyonel bozukluk ve yetersizlik yaş ile birlikte daha da artar. Yetişkin hastalar 

arasında, mesleki bozukluk kaydedilmiştir [91], çünkü sırt problemleri nedeniyle 

alınan hastalık izni insidansı artmıştır [78]. 

Postoperatif adolesan hastalar arasında ağrı ve sakatlık genellikle eğri bölgesi 

ile ilişkiliyken, yetişkin hastalarda semptomlar füzyon uzunluğu [92], lumbar lordoz 

kaybı [90] ve sagital dengesizlik [93] ile ilişkilidir. 

2.12. İdiyopatik Skolyozlu Bireylerde Yaşam Kalitesini Değerlendirmek 

Neden Önemli? 

Biyo-Psiko-Sosyal insan davranışı modelinin geliştirilmesi ile [102,103] ve 

ilgili anketlerde sürekli revizyonlarla, hastanın yaşam kalitesini etkileyen faktörlere 

daha büyük önem verilmeye başlanmıştır [30]. 

İS’da tipik olarak dik dururken omurganın normal sagital ve koronal 

pozisyonlardan saptığı, sabit ve dengesiz bir postüre dönüşme potansiyeli olan üç 

boyutlu bir deformite vardır [1, 2]. Etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. Kızlarda 

eğrinin ilerleme olasılığı ve eğri şiddeti daha fazladır.  Payne ve ark. [33] bireylerin 

aldığı tedaviden bağımsız olarak omurga deformitesinin varlığının psikolojik 
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depresyon için bir risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle deformite ve 

fiziksel rahatsızlık gibi birçok faktör skolyozlu bireylerin yaşam kalitesini 

etkileyebilir. Özellikle ergenlik dönemindeki kişilerde, psikolojik gelişimin kritik bir 

dönemi olduğu için, düzgün olmayan postür veya omuzların sol-sağ asimetrisi gibi bir 

anormalliğe bağlı deformite bireyler üzerinde sosyal ve psikolojik baskı oluşturarak 

psikolojik strese neden olur [30]. Çoğu hasta için vücut görünümü sorunu, derecesi 

kişiden kişiye değişmekle birlikte tedavi öncesinde, tedavi sırasında ve sonrasında hep 

bir endişe konusudur. Skolyozlu bazı bireyler için, bu büyük endişe konusu potansiyel 

olarak genel sağlık durumlarını ve tedaviden memnuyetlerini etkileyebilmektedir 

[101]. 

Eğriler 25 derece ve üzerine çıkarsa, durumu stabilize etmek için korse 

kullanılabilir. Kişi uyumlu olduğunda bu yüksek düzeltme etkisi olan korselerin 

olumlu sonuçlar gösterdiği belirtilmiştir. Ancak korse kullanımının kalıcı duygusal 

izler bırakabilecek travmatik bir deneyim olduğu da düşünülmektedir. Bu durum 

bireylerin yaşam tarzını ve davranışını olumsuz etkileme potansiyeline sahiptir. Sosyal 

problemlere neden olarak kişinin kendi imajını ve beden imajını, başkalarıyla olan 

etkileşimini, genel yaşam kalitesini etkiler. Ayrıca korsenin aşınması ağrıya neden 

olabilir ya da vücutta bazı bölgelerde basınç alanları yaratabilir. Tüm bu faktörlerin 

kişilerin korseden yararlanabilmesini ne ölçüde etkilediği; onların fiziksel, duygusal 

ve sosyal iyiliğine bağlı olacaktır. Uyum sağlayamayan bireyler korseyi bırakmak 

isteyebilir. Bu nedenle, korse tedavisinin olumsuz psikolojik etkilerini azaltmak için 

İS'lu kişilerin mental sağlığı değerlendirilmeli ve izlenmelidir. Cerrahi ise, hastanede 

yatarken ağrı ve emosyonel stres gibi sorunlar nedeniyle İS'lu bireyler için diğer bir 

zorluktur. Olası yaklaşım olarak da iyi bir yaşam kalitesi sağlamak için 

bireyseleştirilmiş tedavi planları oluşturmadan önce hastaların kişilik tiplerini 

değerlendirmek için psikolojik testler yapılmalıdır [101]. 

İdiyopatik skolyozlu adolesanlar için aile ortamı da yaşam kalitesini etkileyen 

bir diğer faktördür. Ebeveynlerin psikolojik durumu, ebeveynlerinin görüşlerini ve 

davranışlarını benimseme olasılığı yüksek olan çocukları doğrudan etkiler. Yapılan 

çalışmalarda annenin çocuğunun hastalığına karşı tutumunun, çocuğun tedaviye 

yönelik tutumu üzerindeki etkisinin oldukça büyük olduğunu bulmuşlardır [104]. Bu 
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nedenle adolesanları tedavi ederken ebeveyn-çocuk ilişkisini göz önünde 

bulundurmak da çok önemlidir. 

Sonuç olarak, idiyopatik skolyozlu bireylerin yaşam kalitesi; hastalık, tedavi, 

bireysel özellikler ve sosyal koşullar gibi faktörlerden doğrudan veya dolaylı olarak 

etkilenebilir. Hastalığa özgü spesifik, kapsamlı ve etkili anketler veya ölçekler 

skolyozlu bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılmalı ve gerektiğinde 

erken psikolojik müdahale sağlanmalıdır. Değerlendirme sadece radyolojik ve 

biyomekanik açıdan olmamalı yaşam kalitesinin değerlendirilmesini de içermelidir 

[30]. 

2.13. İdiyopatik Skolyozlu Bireylerde Yapılan Kapsamlı Klinik 

Değerlendirmelerin Tedavideki Yeri 

Klinik değerlendirme, bugün bile, skolyozla ilgili tanı, prognostik tanımlama 

ve tedavi reçetesinde önemli bir nokta olmaya devam etmektedir. Erken tanı, progresif 

yapısal skolyoz vakaları için kontrollerin uzun dönemde planlanmasına izin verir. 

Klinik değerlendirmelerin ana hedefleri; erken teşhis, progresyon ihtimalinin 

değerlendirilmesi, ameliyatla ilgili risklerin ve progresyonu önlemeyi amaçlayan 

erken ve uygun konservatif tedavinin tanımlanması, estetik görünümün iyileştirilmesi 

ve sağlıkla ilgili risklerin önlenmesidir [105]. 

Tedavi yöntemleri belirlenirken eğri paternlerini bilmek prognozu ve tedavinin 

ana hatlarını belirlemede en büyük yardımcıdır. Tedavi seçenekleri; eğrinin 

büyüklüğü, tipi ve yeri, eğrinin progresyonu, bireyin kozmetik görünümü ve 

psikososyal durumu gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak değişir. Tedavi programı her 

birey için özel olmalıdır, ayrıca bireylerin tedavideki öncelikleri ve istekleri de dikkate 

alınmalıdır [106]. 

Egzersiz tedavisine uygun görülen skolyozlu bireylere, kişiye özel bir egzersiz 

reçetesi oluşturulmalıdır, çünkü her bireyde oluşan deformite ve deformiteye bağlı 

kas-iskelet bozuklukları farklıdır. Her birey; vücut kozmetiği, koronal plandaki 

yerleşimsel sorunlar, sagital düzlemde dorsal kifoz ve lumbar lordozun durumu, 

transvers planda göğüs kafesi ve gibbusun yol açtığı patolojiler ve pelvis açısından 

değerlendirmelidir. Bunlara ek olarak ise omurga fleksibilitesi ve segmental hareket 

kayıpları belirlenmelidir. Pelvisteki rotasyona bağlı gelişen pelvik hareketlerdeki 
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sorunlar ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. Alt ekstremite eşitsizliğine bağlı denge 

bozukluğu varsa uygun ayakkabı ve tabanlık ile denge sağlanmalıdır. Eğri şiddeti fazla 

olan ve korse kullanımına uygun görülen bireylere korse önerilmelidir. Devamlı 

kontrollerle bireylerin durumu izlenmeli, belirli aralıklarla ayrıntılı değerlendirmelerin 

ve farklılıkların analizleri tekrarlanmalıdır. Sonuç olarak, skolyoz tedavisinde 

egzersizin bireysel olduğu gerçeği unutulmamalı, doğru ve dikkatli bir klinik 

değerlendirme ile kişiye özel program oluşturulmalıdır [107]. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 03.11.2020 tarihinde, 16969557-1555 

sayılı etik kurul kararı ve 2020/18-23 karar numarası ile değerlendirilip tıbbi etik 

açıdan uygun bulunmuştur. (EK 1) 

3.1. Bireyler 

Çalışmamız, Kasım 2020 - Ocak 2021 tarihleri arasında, Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Ortez ve Biyomekanik 

Ünitesi’ne başvuran, uzman ortopedist tarafından idiyopatik skolyoz tanısı almış, 

çalışmaya katılmaya gönüllü, dahil edilme kriterlerine uyan 49 birey üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya toplam 52 kişi gönüllü olarak katılmıştır, ancak dahil 

edilme kriterlerine uymayan üç kişi çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya katılan 

bireyler, değerlendirmeler öncesinde çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirilip imzalı 

onamları alınmıştır. 18 yaş altı bireyler için ise çocuk rıza onam formu alınmış ve buna 

ilave olarak çocuklar, aile onamları da alındıktan sonra çalışmaya dahil edilmiştir.   

Dahil Edilme Kriterleri  

 İdiyopatik skolyoz tanısı almış olmak 

 Skolyoz açısı 10 derecenin üzerinde olmak 

 Gövde, alt ve üst ekstremite kas zayıflığı olmamak 

 Korse ya da egzersiz tedavisi almak ya da henüz tedavi almamış olmak 

 8-40 yaş arasında olmak  

 Çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmek 

 Ölçümler sırasında verilen komutlarda ve anketlerdeki soruları cevaplamada 

koopere olmak 

Hariç Tutulma Kriterleri  

 Konjenital skolyozu ya da konjenital bir omurga deformitesi olmak  

 Herhangi bir nöromusküler hastalığı olmak  

 Romatolojik rahatsızlığı olmak  
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 Vücudunun herhangi bir yerinde tümörü olmak  

 Renal, kardiyovasküler, pulmoner sistem gibi herhangi bir hastalığı olmak  

 Spinal cerrahi geçirmek  

 Daha önce vertigo atağı geçirmek  

 Denge problemine yol açabilecek herhangi bir nörolojik hastalığı olmak 

 Vestibular herhangi bir hastalığı olmak 

3.1.1. Örneklem Büyüklüğünü Belirleme 

Örneklem büyüklüğünü belirlemede, öncelikle 15 kişi üzerinde yapılan pilot 

çalışmadan yararlanılmıştır. Çalışmada kullanılan değerlendirme yöntemlerinden 

birincil sonuç ölçütleri olarak SRS-22 yaşam kalitesi anketinin ağrı, kendi 

imaj/görünüşü, fonksiyon ve mental sağlık parametrelerinin ara toplam skoru ile 

SAQ’ın görünüş ve beklenti bölümündeki puanları toplanarak elde edilen total skoru 

seçilmiştir. Bu değerler arasında Spearman korelasyon analizi yapılmış ve aralarında 

%53 oranında bir korelasyon bulunmuştur. Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında 

Power Analysis & Sample Size (PASS) programı kullanılarak güç analizi yapılmıştır.  

Yapılan güç analizine göre %10’ luk yanıtsızlık oranı ile beraber 8-40 yaş arası toplam 

32 kişinin çalışmaya dahil edilmesi uygun görülmüştür. Çalışmamızın gücü %80, Tip 

I hata düzeyi %5 olarak kabul edilmiştir. 

3.2. Yöntem 

Çalışmamızdaki anketler ve klinik ölçümler, bireyler ile yüz yüze yapılmıştır. 

Anketlerdeki sözel sorular değerlendirici tarafından sesli okunmuştur. Bireylerden 

hem görsel ifadelere dayalı sorular için hem de sözel sorular için cevaplarını 

kendilerinin işaretlemesi istenmiştir. Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks (PGI) ise 

bireylerle sohbet havasında gerçekleştirilerek sorularda bireylerin kendi ifadelerine 

yönelik cevaplar vermeleri sağlanmıştır. 18 yaş altı bireylerin anket değerlendirmeleri 

ebeveynleri yanlarındayken gerçekleştirilmiştir. Yüz yüze olan tüm değerlendirmeler 

yaklaşık15-20 dakika sürmüştür. Radyolojik ölçümler ise bireylerin mevcut 

röntgenlerinin üzerinden, bilgisayar ortamında Surgimap Version 2.3.2.1 programı 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir.  
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3.2.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Bireylerin yaşları (yıl), cinsiyetleri (kız/erkek), boyları (cm), kiloları (kg) yüz 

yüze sorularak kaydedilmiştir. Beden kitle indeksi (BKİ) ise vücut ağırlığı boy 

uzunluğunun karesine bölünerek (kg/m²) elde edilmiştir. 

3.2.2. Skolyoza Ait Radyografik Değerlendirmeler 

Frontal planda, ayakta çekilen omurga röntgeni üzerinden eğri paterni (tek eğri 

veya çift eğri), eğrinin olduğu omurga bölgesi (torasik, lumbar, torakolumbar gibi), 

eğriye katılan vertebra sayısı, eğrinin apeksi not edilmiştir.  

a) Eğrinin Lateral Deviasyon Açısı 

 Eğriyi oluşturan en üstteki vertebranın superior yüzeyine ve yine eğriyi 

oluşturan en alttaki vertabranın posterior yüzeyine paralel çizgiler çizilir. 

Bu çizgilere indirilen dikmeler arasındaki açı Cobb açısıdır [146]. Cobb 

açısı alanında uzman doktor tarafından bireylerin yakın zamanlı çekilen 

antero-posterior omurga radyografisi üzerinden ölçülerek derece cinsinden 

kaydedilmiştir (Şekil 3.1.). Bu açı skolyoza neden olan eğrinin frontal 

plandaki şiddetini ölçmektedir.  

Cobb açısı, omurgadaki eğri şiddetini ölçmede altın standart bir değerlendirme 

yöntemidir ve tüm ölçüm tekniklerinde yüksek derecede güvenilirlik göstermektedir 

[147].  

 

Şekil 3.1. Cobb açısının ölçülmesi  
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b) Lenke Sınıflandırması 

Eğriliğin tipi (1-6), lumbar omurga işaretleyicisi (A, B ve C) ve sagital torasik 

omurga işaretleyicisi (-, N, +) olmak üzere 3 parametreden oluşan, hem frontal hem de 

sagital plandaki eğriliklerin ölçümüne dayanan adölesan idiyopatik skolyozu 

kategorize etmek için 1997 yılında geliştirilen bir sınıflama sistemidir (Şekil 3.2.) 

[148]. Çalışmamızda Lenke sınıflandırması, uzman ortopedist tarafından yapılıp 

kaydedilmiştir. Bu sınıflandırma sistemi hem güvenilir hem de tekrarlanabilir olan 

kapsamlı, pratik, üç boyutlu ve tedaviye dayalı bir sistem tasarlama çabasıyla 

geliştirilmiştir ve tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır [149]. 

 

Şekil 3.2. Lenke sınıflandırması [150]. 

  



41 

 

c) Skolyometre ile Aksiyal Gövde Rotasyonu 

Skolyometre ile vertebradaki eğriliğin horizontal plandaki rotasyonel şiddetini 

ölçmek için kullanılır. Hastadan ayakta durma pozisyonunda, ayaklar hafif açık iken 

kollarını öne doğru uzatarak avuç içleri birbirine bakacak şekilde ellerini birleştirmesi 

istenmiştir. Daha sonra dizlerini bükmeden ellerini dizlerinin arasına götürerek 

gövdesi horizontale gelene kadar öne doğru eğilmesi söylenmiştir. Hastanın arkasında 

konumlanmış terapist tarafından, skolyometre apekse yerleştirilmiş ve skolyometrenin 

gösterdiği rotasyon değeri, derece cinsinden kaydedilmiştir (Şekil 3.3.). 

Skolyometrenin kişilerarası güvenirliği "mükemmel" olarak bulunurken, 

ölçümlerarası güvenirliğinin "çok iyi" olduğu belirtilmiştir [55]. 

 

 

Şekil 3.3. Skolyometre ile Aksiyal Gövde Rotasyonu Ölçümü 

3.2.3. Skolyoza Ait Biyomekanik Değerlendirmeler 

Surgimap, tıp camiası için geliştirilmiş popüler bir yazılım paketidir. Klinik 

görüntüleri incelemek ve ölçmek için kullanılan ücretsiz bir bilgisayar programıdır. 

Ayrıca dahili görüntüleri dışa aktarma ve depolama özelliklerine de sahiptir [151]. 
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Hem frontalden hem de sagitalden omurgadaki birçok parametreyi analiz etme imkanı 

sunar. Bizim çalışmamızda Cobb açısı ölçümü, apikal vertebra/disk translasyonu, 

frontal ve sagital denge değerlendirmesinde Surgimap Version 2.3.2.1 programı 

kullanılmıştır (Şekil 3.4.).  Her ölçüm 3 kez tekrarlanıp ortalaması alınarak 

kaydedilmiştir.  

Güvenilir ve tekrarlanabilir ölçümleri sayesinde klinik araştırmalarda 

kullanılan hassas bir programdır [152]. Ölçüm ve eğri sınıflamasında, küçük ölçüm 

farklarıyla gözlemciler içi ve gözlemciler arası yüksek uyum düzeyine sahiptir [153]. 

 

 

Şekil 3.4. Surgimap programı kullanılarak omurgadaki eğri şiddeti ve frontal 

dengenin değerlendirilmesi 

a) Apikal Vertebra/Disk Translasyonu (AVDT): Eğrilikte en çok rotasyona 

uğrayan ve bireyin vertikal aksından en çok uzaklaşan vertebrayı ifade etmektedir. Bu 

vertebral diskin orta noktasından midsakral çizgiye olan uzaklık ölçülerek, milimetre 

cinsinden kaydedilmiştir [154]. Hem bilgisayar ortamında hem de çekül hattı 

yardımıyla ölçüm yapılmıştır. 

b) Frontal ve Sagital Dengenin Değerlendirilmesi: Frontal ve sagital denge, 

öncelikle bilgisayar ortamında bireylerin radyografisi üzerinden Surgimap programı 

ile ölçülmüştür (Şekil 3.5.). Röntgenlerin aynı kalitede olmaması, sagital röntgenin 

mevcut olmaması, röntgenlerde ölçek bulunmaması gibi aksaklıklardan dolayı yazılım 

programı üzerinde ölçüm yapmanın mümkün olmadığı durumlar için ise alternatif bir 



43 

 

yöntem olan çekül hattı üzerinden ölçüm kullanılmıştır. 

  

Şekil 3.5. Surgimap programından frontal ve sagital dengenin ölçümü 

 

Frontal denge değerlendirmesinde, kişinin arkası dönük iken C7 spinöz 

çıkıntısından bir çekül sarkıtılmıştır. Bu hat ile midsakral hat arasındaki mesafe 

mezura ile ölçülerek frontal denge olarak kaydedilmiştir. Frontal planda, dengeli bir 

omurgada bu mesafe 10 milimetreyi geçmez.  

  

Şekil 3.6. Çekül hattı ile frontal ve sagital dengenin ölçümü 

 

Sagital denge, kişinin gövde yanında C7’den sarkıtılan çekül tarafından 
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oluşturulan düz bir çizgi yardımıyla belirlenmiştir. Düz çizgi Sakral 1 (S1) vertebra 

korpusunun posterior kenarına göre anteriorda ise pozitif (+), posteriorda ise negatif (-

) olarak adlandırılmıştır ve uzaklık mezura ile ölçülerek kaydedilmiştir. Çekül hattı, 

sakrumun postero-süperior köşesinin 2 cm anterior ya da posterioru arasına denk 

geliyorsa omurgada sagital denge (sagital balans) sağlanmış demektir (Şekil 3.6.) 

[155,156].    

c) Gövde Lateral Fleksibilite Değerlendirmesi: Test, bireyin ayaklarının 

omuz hizasında hafif açık ve birbirine paralel durduğu, kolların gövde yanında olduğu 

ayakta duruş pozisyonunda yapılmıştır. Önce bireyin sağ elinin orta parmağının distal 

ucunun yere olan uzaklığı ölçülmüştür. Sonra bireyden, elini uyluk üzerinde aşağı 

doğru kaydırarak gövdesini yana eğmesi istenmiştir ve aynı mesafe tekrar ölçülmüştür 

(Şekil 3.7.). Bu iki mesafe arasındaki fark sağ taraf gövde lateral fleksibilite değeri 

olarak kaydedilmiştir. Aynı ölçüm sol taraf için tekrarlanmıştır. Son olarak sağ ve sol 

taraf gövde lateral fleksibilite farkı da hesaplanıp kaydedilmiştir. Test sırasında 

gövdenin fleksiyona veya hiperekstansiyona gitmemesine ve rotasyon olmamasına 

dikkat edilmiştir [157].  

  

Şekil 3.7. Gövde lateral fleksibilite ölçümü 
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3.2.4. Gövde Şekil ve Deformitesinin Değerlendirilmesi 

Skolyoz Dış Görünüş Anketi (SAQ: Scoliosis Appearance Questionnaire) ile 

fizyoterapist tarafından bireylerin gövde şekil ve deformite şiddeti değerlendirilmiştir. 

18 yaş ve üzerindeki bireyler için anketin sadece birey tarafından doldurulması 

istenmiştir. 18 yaş altındaki bireyler için ise anket, hem birey hem de ebeveyni 

tarafından doldurulmuştur.  

 

Şekil 3.8. SAQ anketi 
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SAQ, idiyopatik skolyozlu bireylerin kendi deformitelerini nasıl algıladıklarını 

tanımlayan, 33 maddeden oluşan bir görsel algılama anketidir. İlk 10 soru; vücut 

eğriliği, kaburga çıkıntısı, bel çıkıntısı, baş-göğüs kafesi- kalça dizilimi, başın kalçalar 

üzerindeki pozisyonu, omuz seviyesi, skapulaların görünüşü, omuz açısı, lateralden 

başın pozisyonu ve lateralden omurga çıkıntısını içeren görsel deformite 

fotoğraflarından oluşmaktadır (Şekil 3.8.) (Şekil 3.9.). Her soru 1’den 5’e doğru şiddeti 

artan şekilde skorlanmıştır. Bireyden vücudunda kendi algıladığı deformite şiddetine 

1-5 arası puan vermesi istenmiştir. 11. soruda ise bu 10 görsel içinden seçilen 5 farklı 

deformiteden onu en çok rahatsız edenini işaretlemektedir. Takibindeki 20 ifade 

omurga deformitesinden kaynaklı memnuniyetsizliğin sebep olduğu beklentilerin 

sorgulanmasından oluşmaktadır. Beklenti bölümü, beşli likert tipinde ve yazılı 

ifadelerden oluşmaktadır. Anketin 31. ve 33. sorular ise kendi ifadelerini 

kullanmalarına olanak veren açık uçlu sorulardır. Anketin 25. sorusu sadece skolyoz 

cerrahisi geçirenlerin cevaplaması gereken, yara izini sorgulayan bir sorudur. 

 

Şekil 3.9. Skolyoz Dış Görünüş Anketi için bireyin dış görünüşü 

Carreon ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı çalışma ile anket tüm eğri tipleri 

için geçerli ve güvenilir bulunmuştur. Anketin skorlama yöntemi şu şekildedir: Her bir 

soru, bir (en iyi) ile beş (en kötü) arasında puanlanmıştır. Anket, iki faktörlü yapıdan 
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oluşmaktadır. Anketin birinci faktörünü (alt grup) oluşturan sorulardan (soru 1-10) 

toplam 10-50 arasında puan alınabilir iken; ikinci faktörünü (alt grup) oluşturan 

ifadelerden (12-15) toplam 4-20 puan alınabilmektedir. Anketten alınabilecek en 

düşük toplam puan 14 iken, en yüksek toplam puan ise 70’tir. Anketin Türkçe 

adaptasyonu da geçerli ve güvenilir bulunmuştur. Alınan puanın yüksek olması 

hastanın omurga deformitesinin daha şiddetli olduğunu gösterirken, aynı zamanda 

görünümünü daha kötü algıladığı ve beklentilerinin daha fazla olduğu anlamına da 

gelmektedir [158]. 

3.2.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

a) Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks (PGI: Patient Generated Index): 

PGI, bireyden hastalığının yaşamında en çok etkilediği 5 maddeyi listelemesi 

istenerek, hastalığın hangi etkilerinin onun için önemli olduğunu belirlemek amacıyla 

yapılan bir ölçektir. 18 yaş ve üzerindeki bireyler için anket sadece birey tarafından, 

18 yaş altındakiler için ise anket, hem birey hem de ebeveyni tarafından 

doldurulmuştur. Değişikliklere duyarlı, kısa ve tekrarlanabilir bir ölçektir. İndeksin 

Türkçe adaptasyonu da yapılan çalışmalar sonucu geçerli ve güvenilir bulunmuştur 

[159].  

PGI, tedavi beklentilerini ele alan üç aşamadan (S1, S2, S3) oluşmaktadır. 

Birinci aşama (S1) için, kişiden cevap kâğıdındaki birinci aşama yazısı altında verilen 

kutulara hayatlarının skolyozdan etkilenen en önemli 5 alanını veya aktivitesini 

yazmaları istenmiştir ve buna ek olarak, birincil olmayan hastalıklarından doğan ve 

yaşam kalitesini etkilediğini düşündüğü bir alanı ya da aktiviteyi de 6. alana yazması 

istenmiştir. Bu son alan; hastanın durumundan etkilenen ve hayatının ilk 5'ten birinde 

listelenecek kadar önemli olmayan tüm yönlerini kapsamayı amaçlamaktadır. İkinci 

aşamada (S2) bu 6 alanda / aktivitede 0 ile 100 arasında (0=hayal edebileceğim en kötü 

durumdayım, 100= Tam istediğim gibiyim) nasıl hissediyorsa ona göre bir değer 

vermesi istenmiştir. Üçüncü aşama (S3) ise, birey tarafından tamamlanacak başka bir 

puanlama sisteminden oluşmaktadır. Bireyden yaşamının herhangi bir alanını 

iyileştirebileceğini hayal etmeleri söylenmiştir. Daha sonra, etkilenen alanları 

iyileştirmek için listelenen 6 alan için "harcayabileceği" toplam 60 puan verilmiştir. 

Etkilenen alanlardan en çok hangisini iyileştirmek istiyorsa o oranda bu puanı alanlara 
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paylaştırması söylenmiştir. Son olarak etkilenen her alan için verilen ilk değer (nasıl 

hissettiği) ve ikinci değer (60 puandan bu alana ne kadarını kullandıysa) çarpılıp 60’a 

bölünmüştür. Elde edilen tüm sonuçların toplamı yaşam kalitesi skorunu belirlemiştir. 

Bu skor 0 ile 100 arasındadır. Daha yüksek puanlar, bir hastanın tedavi hedefleri 

açısından nerede olmak isteyeceğini ve bu hedeflere ulaşmada gerçekte nerede 

olduğunu temsil etmektedir. Daha düşük puanlar ise, tedavi hedefleri ile mevcut sağlık 

durumları arasında büyük bir kopukluğu göstermektedir [159,160,114,161]. 

b) SRS-22: Scoliosis Research Society-22 yaşam kalitesi anketi (SRS-22), 

omurganın o andaki durumunu değerlendirmek için skolyoza özgü tasarlanmış kolay 

ve pratik bir yaşam kalitesi anketidir.  

Anket; 5 alt başlığa kategorize edilmiştir:  

1) Ağrı (1, 2, 8, 11, 17 numaralı sorular),  

2) Kendi imaj/görünüşü (4, 6, 10, 14, 19 numaralı sorular),  

3) Fonksiyon/aktivite (5, 9, 12, 15,18 numaralı sorular),  

4) Ruh sağlığı (3, 7, 13, 16, 20 numaralı sorular) ve  

5) Tedaviden memnuniyet (21, 22 numaralı sorular) [162]. 

Çalışmamızda bireylere bir tedavi programı uygulanmadığı için 21 ve 22 

numaralı sorular çalışmanın dışında tutulmuştur. Anketteki tüm soruların seçenekleri 

‘’negatiften pozitife’’ veya ‘’pozitiften negatife’’ şeklinde derecelendirilmiştir. Her bir 

alt başlıktan alınacak toplam puan 5 olacak şekilde bir puanlama sistemi 

oluşturulmuştur (1 puan ,2 puan ,3 puan ,4 puan ,5 puan) ve daha yüksek puanlar daha 

iyi sonucu temsil etmektedir. Aynı şekilde, alt test puanları da toplanarak toplam puan 

hesaplanmıştır [162]. Anketten alınacak total skorun yüksek olması yaşam kalitesinin 

iyi olduğunu, düşük olması da yaşam kalitesinin skolyozdan kötü etkilendiğini 

göstermektedir. 

SRS-22 yaşam kalitesi ölçeğinin Türkçe versiyonunun güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması 2005 yılında yapılmıştır ve idiyopatik skolyozlu hastaların klinik 

değerlendirmesi için geçerli bir değerlendirme parametresi olduğu bulunmuştur [162].  

  



49 

 

3.3. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmadaki veriler ‘’SPSS 22.0 for Windows’’ programı kullanılarak analiz 

edildi. İdiyopatik skolyozlu bireylerin demografik bilgileri, postür, gövde asimetrisi 

ve yaşam kalitesine yönelik olan değerlendirmelerin sonucunda tanımlayıcı 

istatistikler belirlendi. Tanımlayıcı istatistikler; nominal ve ordinal veriler için frekans 

ve yüzde şeklinde, nicel veriler için de parametrik olanlar ortalama±standart sapma, 

parametrik test şartlarını sağlamayanlar ortanca (25-75 çeyrekler arası aralık) olarak 

ifade edildi. Biyomekanik değerlendirmeler ile yaşam kalitesi değerlendirmeleri 

arasındaki ilişki Spearman’s Rho korelasyon analizi ile incelendi. Gruplar arası 

yapılan karşılaştırmalarda ise Mann Whitney-U testi uygulandı. p değeri 0,05’in 

altında anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Tüm Değerlendirmelerine Ait Tanımlayıcı Bulgular 

4.1.1. Demografik Özellikler, Eğri Paterni ve Sınıflamaya Ait 

Tanımlayıcılar 

Çalışmaya dahil edilen 49 bireyin yaş ortalaması 14,14 ± 4,03 yıldı (8- 28 yıl). 

Tüm bireylerin boy uzunluğu ortalamaları 159,04 ± 13,16 cm, vücut ağırlığı 

ortalamaları 47,19 ± 12,10 kg ve beden kitle indeksleri ise 18,41 ± 3,02 kg/m2 olarak 

belirlendi (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

Demografikler 
                                           Bireyler (n=49) 

           X ± SS                      Mininum                   Maksimum 

Yaş (yıl) 
 

14,14 ± 4,03 

 

8 

 

28 

Boy (cm) 
 

159,04 ± 13,16 

 

122 

 

181 

Kilo (kg) 

 

47,19 ± 12,10 

 

 

20 

 

80 

BKİ (kg/m²) 

 

18,41 ± 3,02 

 

 

12,8 

 

26,6 

BKİ: Beden Kİtle İndeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m²: kilogram/ metre * metre, X: 

ortalama, SS: standart sapma, n: katılımcı sayısı 

 

Çalışmadaki toplam 49 bireyin 41’i kadın (%83,7), 8’i erkekti (%16,3). Eğri 

paternine göre ise 11 birey (%22,4) torasik, 21 birey (42,9) lumbar ve 17 birey (34,7) 

ise çift eğriye (Sağ torasik sol lumbar) sahipti (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet ve eğri paternine göre dağılımı 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 41 83,7 

Erkek 8 16,3 

Eğri Paterni 

Torasik 11 22,4 

Lumbar 21 42,9 

Çift Eğri 17 34,7 
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Lenke sınıflandırması 10-16 yaş aralığındaki bireyler için kullanılmaktadır. 

Çalışmamızdaki 10-16 yaş aralığındaki 29 bireyin Lenke sınıflandırmasına göre 

dağılımı Tablo 4.3’te verildi. Buna göre Tip 5 (%44,8) eğrisi olan bireyler çoğunluğu 

oluşturmaktaydı ve onu sırayla Tip 1 (%31) ve Tip 3 (%17,2) eğrisi olanlar takip 

etmekteydi. Tip 2 (%3,4) ve Tip 6 (%3,4) eğrisi olanlar ise sınıflamaya dahil edilen 

bireylerden en az yoğunlukta olanlardı. 
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4.1.2. Skolyoza Özgü Radyografik Değerlendirmelere Ait Tanımlayıcılar 

Çalımaya katılan tüm bireylerin Cobb açılarına, skolyometre ile ölçülen aksiyal 

gövde rotasyonlarına (ATR), röntgen üzerinden apikal vertebra veya diskin orta 

noktalarının midsakral çizgiye ‘’mm’’ cinsinden uzaklıklarına (AVDT), C7-S1 arası 

dikey mesafeleri (A) ile apikal vertebraların orta noktalarının midsakral çizgiye olan 

uzaklıklarına (B), bunlardan elde edilen (B/Ax100) değerlerine, röntgen üzerinden 

frontal ve sagital dengelerin ‘’mm’’ cinsinden değerleri ile bireylerin frontal ve sagital 

düzlemden sapma açılarına ait ortalamalar ve standart sapmalar ile maksimum ve 

minimum değerleri Tablo 4.4’te verildi. 

Tablo 4.4. Skolyoza ait radyografi ile ölçülen Cobb, aksiyal gövde rotasyonu (ATR), 

frontal ve sagital denge ve bunların alt parametrelerinin tanımlayıcıları 

  

Radyografik Değerlendirmeler 

                         Bireyler (n=49) 

        X ± SS                 Minimum      Maksimum 

Cobb 

Torasik 27,89 ± 11,05 14 55 

Lumbar 24,43 ± 9,75 10 48 

Toplam 34,52 ± 19,53 10 97 

ATR 

Torasik 8,59 ± 4,52 2 20 

Lumbar 6,40 ± 3,06 2 14 

Toplam 11,19 ± 6,10 2 28 

AVDT 
Torasik (Röntgen) 16,13 ± 13,92 2,5 52 

Lumbar (Röntgen) 20,43 ± 13,11 3 56 

A Dikey Uzaklık 388,62 ± 109,93 108,8 515,8 

B 

Torasik 14,56 ± 13,54 2,5 52 

Lumbar 19,16 ± 13,41 2,9 56,3 

Sekonder 11,13 ± 11,30 1,2 37,5 

AB 
Torasik 4,01 ± 3,08 0,64 11,74 

Lumbar 4,56 ± 2,94 0,83 12,86 

Denge 

Frontal Denge (Röntgen) 13,92 ± 12,57 0,2 47 

Sagital Denge (Röntgen) -4,97 ± 33,36 -68 53 

Frontal Denge Sapma Açısı 1,42 ± 2,34 -4,7 6,7 

Sagital Denge Sapma Açısı -1,86 ± 4,85 -12,3 5,7 

ATR: Aksiyal Gövde Rotasyonu, AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, A: C7-S1 arası dikey 

uzaklık, B: Apikal vertebranın/diskin midsakral çizgiye olan uzaklığı, AB: [B/A x 100], X: ortalama, 

SS: standart sapma, n: katılımcı sayısı 
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4.1.3. Skolyoza Özgü Biyomekanik Değerlendirmeler ile İlgili 

Tanımlayıcılar 

Skolyozlu bireylerde mezura yardımı ile ölçtüğümüz gövde lateral fleksibilite 

değerleri, çekül ile baktığımız apikal vertebra/disk translasyonları (AVDT) ile frontal 

ve sagital dengeler, gövde şekil ve deformitesinin değerlendirildiği SAQ skorlarının 

dağılımları Tablo 4.5’te gösterildi. 

Tablo 4.5. Bireylerin gövde lateral fleksibilitesi, çekül ile ölçülen apikal 

vertebra/disk translasyonları (AVDT) ile frontal ve sagital dengeleri, SAQ 

değerleri ve tüm bunlara ait alt parametrelerin bulguları 

 

Biyomekanik Değerlendirmeler 

                            Bireyler (n=49) 

 

       X±SS                Minimum      Maksimum 

Gövde Lateral 

Fleksibilitesi 

Sağ 15,54 ± 3,91 9 23 

Sol 16,03 ± 3,48 9 23 

Fark 1,57 ± 1,14 0 4 

AVDT 
Torasik (Çekül) 10,50 ± 8,03 2 30 

Lumbar (Çekül) 12,05 ± 8,70 2 40 

Denge 
Frontal Denge (Çekül) 12,42 ± 8,04 2 40 

Sagital Denge (Çekül) 9,30 ± 14,74 -20 40 

SAQ 

Birey Görünüş 21,18 ± 5,37 11 39 

Birey Beklenti 16,08 ± 4,29 5 20 

Birey Toplam 37,27 ± 7,96 19 58 

Fzt Görünüş 25,93 ± 4,85 15 36 

Ebeveyn Görünüş 21,55 ± 5,79 14 38 

AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, SAQ: Skolyoz Dış Görünüş Anketi (Scoliosis Appearance 

Questionnaire), X: ortalama, SS: standart sapma, n: katılımcı sayısı 

4.1.4. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesine Yönelik Tanımlayıcılar 

Birey ve ebeveynlerine uyguladığımız Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks 

(PGI anketi) ile sadece birey tarafından doldurulan SRS-22 yaşam kalitesi anketi ve 

bu anketin ağrı, fonksiyon, kendi imaj/görünüş, mental sağlık alt grup skorlarına ait 

ortalama ve standart sapmaları ile minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.6’de yer 

almaktadır. 
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Tablo 4.6. SRS-22 ve alt parametre skorları ile PGI anketi ve uygulanan gruplara 

yönelik skorların dağılımı  

 

Yaşam Kalitesi 

                            Bireyler (n=49) 

           X±SS                Minimum      Maksimum 

SRS-22 

Ağrı 4,16 ± 0,70 2,6 5 

Fonksiyon 4,45 ± 0,53 2,4 5 

İmaj 3,34 ± 0,65 1,2 4,6 

Mental 3,67 ± 0,85 1 5 

Toplam 15,62 ± 2,14 7,2 19 

PGI 
Birey 53,24 ± 22,85 10,1 100 

Ebeveyn 52,16 ± 19,77 3,4 90 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22 Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Anketi, PGI: Hasta Tarafından 

Oluşturulan İndeks, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı 

 

Tablo 4.7’de verilen PGI anketi bulgularına göre skolyozdan en çok etkilenen 

aktivite/alan olarak 29 kişi tarafından ‘’ağrı’’ denildi. Onu 22 kişi ‘’ders çalışma’’ ve 

yine 22 kişi ‘’dış görünüş’’ diyerek takip etti. Daha sonra sırayla 17 kişi ‘’spor’’, 14 

kişi ‘’kıyafetlerin duruşu’’, 12 kişi ‘’korse kullanımı’’, 10 kişi ‘’uyku/yatış 

pozisyonu’’, 6 kişi ‘’ağır kaldırma’’, 6 kişi ‘’postür’’, 6 kişi ‘’yorgunluk/halsizlik’’, 5 

kişi ‘’oyun oynama’’, 5 kişi ‘’egzersiz düzeni oturtma’’, 4 kişi ‘’arkadaş ilişkileri’’, 4 

kişi ‘’yürüyüş’’, 4 kişi ‘’hareket kısıtlılığı’’ ve 3 kişi de ‘’ameliyat, korse gibi 

kaygılar’’ diyerek cevap verdi. 
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Tablo 4.7. PGI yaşam kalitesi anketine göre skolyozdan etkilenen alanlar veya 

aktiviteler 

PGI AKTİVİTELER/ALANLAR n % 

AĞRI 29 59 

SPOR  17 35 

DERS ÇALIŞMA 22 45 

DIŞ GÖRÜNÜŞ 22 45 

KIYAFETLERİN DURUŞU 14 29 

OYUN OYNAMA 5 10 

HAREKET KISITLILIĞI 4 8 

YORGUNLUK/HALSİZLİK 6 12 

AĞIR KALDIRMA 6 12 

KORSE KULLANIMI 12 24 

YÜRÜYÜŞ 4 8 

POSTÜR 6 12 

UYKU/YATIŞ POZİSYONU 10 20 

ARKADAŞ İLİŞKİLERİ 4 8 

KAYGI (ameliyat, korse…) 3 6 

EGZERSİZ DÜZENİ OTURTMA 5 10 

PGI: Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks, n: Katılımcı Sayısı 

4.2. Skolyoza İlişkin Yapılan Değerlendirmeler Arasındaki 

Korelasyonların İncelenmesi 

Çalışmada kullandığımız değerlendirme parametreleri arasında yapmış 

olduğumuz korelasyon analizleri sonucu elde edilen korelasyon katsayıları (r) 

aşağıdaki tabloya göre yorumlandı. 
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YORUM r 

Yok/Zayıf (p değerine göre) 0,00-0,25 

Orta En az 0,35 

Kuvvetli En az 0,60 

Çok Kuvvetli En az 0,75 

4.2.1. Eğri Şiddeti ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Çalışmadaki bireylerin torasik Cobb açıları ile birey, fizyoterapist ve 

ebeveynin kozmetik deformite algısını yansıtan SAQ skorları, SRS-22 yaşam kalitesi 

ve alt grup skorları, birey ve ebeveyn tarafından doldurulan PGI anketi skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişki yoktu (p>0,05). 

Bireylerin lumbar Cobb açıları ile fizyoterapistin kozmetik deformite algısı 

arasında doğru yönde, orta-kuvvetli arası, anlamlı düzeyde bir ilişki vardı (r=0,505 ve 

p=0,004). Yine lumbar Cobb ile SRS-22 toplam skoru arasında ters yönde, zayıf-orta 

arası (r=-0,333 ve p=0,044) ve ebeveyn tarafından doldurulan PGI anket skoru 

arasında da ters yönde, orta kuvvette ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu 

(r=-0,375 ve p=0,045). Bireylerin toplam Cobb açıları ile SRS-22 yaşam kalitesi 

anketinin ‘’Ağrı’’ alt parametresinde (r=-0,292 ve p=0,044) ve yine ebeveyn 

tarafından oluşturulan PGI anketi (r=-0,348 ve p=0,035) arasında negatif yönde, zayıf-

orta arası kuvvette, anlamlı bir korelasyon saptandı (Tablo 4.8). 

Torasik ATR ile fizyoterapist tarafından değerlendirilen SAQ arasında pozitif 

yönde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamlılık düzeyine ulaşan bir ilişki vardı 

(r=0,451 ve p=0,027). Lumbar ATR ile fizyoterapistin kozmetik deformite 

değerlendirme skoru arasında pozitif yönde, orta kuvvette (r=0,39 ve p=0,014), SRS-

22 yaşam kalitesi anketinin ‘’Kendi imaj/görünüş’’ alt grup skoru ile de arasında 

negatif yönde, orta kuvvette ve anlamlı bir korelasyon görüldü (r=-0,348 ve p=0,019). 

Toplam ATR’nin, SAQ’ın birey (r=0,407 ve p=0,004), fizyoterapist (r=0,512 ve 

p=0,001) ve ebeveyn (r=0,379 ve p=0,017) tarafından doldurulan ‘’Görünüş’’ alt 

parametresinin skoru ile arasında doğru yönde, orta kuvvette ve anlamlı, yine bireyin 

tamamladığı SAQ’ın toplam skoru ile de (r=0,295 ve p=0,042) doğru yönde, anlamlı 

ancak zayıf-orta arası bir ilişki vardı. Toplam ATR ile SRS-22 yaşam kalitesi anketinin 

hem ‘’Fonksiyon’’ alt parametresi (r=-0,288 ve p=0,047) hem de toplam skoru (r=-

0,285 ve p=0,05) arasında negatif yönde, istatistiksel olarak anlamlı ve zayıf-orta arası 

bir korelasyon olduğu Tablo 4.8’de görülmektedir. 
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4.2.2. Skolyozla İlgili Radyografik Değerlendirmeler ile Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişki 

Röntgen üzerinde ‘’mm’’ cinsinden hesapladığımız torasik AVDT ile SRS-22 

yaşam kalitesi anketinin ‘’Kendi imaj’’ (r=-0,565 ve p=0,012), ‘’Mental sağlık’’ (r=-

0,517 ve p=0,023) alt grup skorları ve toplam skoru (r=-0,537 ve p=0,018) arasında 

istatistiksel olarak negatif yönde, orta kuvvette, anlamlı bir ilişki saptandı. Ayrıca 

torasik AVDT ile birey tarafından doldurulan PGI anketi skoru (r=-0,52 ve p=0,023) 

arasında da negatif yönde, orta kuvvette ve anlamlı düzeyde bir korelasyon olduğu 

Tablo 4.9’ da gösterilmektedir. Lumbar AVDT ile ebeveynin doldurduğu SAQ skoru 

arasında da pozitif yönde, orta kuvvette ve istatiksel olarak anlamlılık düzeyine ulaşan 

bir ilişki vardı (r=0,445 ve p=0,029). 

C7-S1 arası dikey mesafe (A) ile SRS-22 yaşam kalitesi anketinin ‘’Kendi 

imaj’’ skoru arasında ters yönde ve zayıf-orta arası kuvvette (r=-0,318 ve p=0,043), 

‘’Mental sağlık’’ (r=-0,467 ve p=0,002) skoru ve toplam skoru (r=-0,414 ve p=0,007) 

ile de ters yönde, orta kuvvette ve anlamlı bir korelasyon saptandı (Tablo 4.9). 

Apikal vertabranın midsakral çizgiye olan yatay uzaklığı (B) torasik ve lumbar 

apikal vertebralar ile sekonder eğrilikteki apikal vertebraya göre röntgen üzerinde ayrı 

ayrı değerlendirildi. Torasik apikal vertebradaki B değeri ile SRS-22’nin ‘’Kendi 

imaj’’ (r=-0,484 ve p=0,023), ‘’Mental sağlık’’ (r=-0,549 ve p=0,008) alt grup skorları 

ve toplam skoru (r=-0,555 ve p=0,007) arasında ve ayrıca birey (r=-0,449 ve p=0,036) 

ve ebeveyn (r=-0,529 ve p=0,02) tarafından doldurulan PGI anketi skorları arasında 

negatif yönde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görüldü. Lumbar 

apikal vertebradaki B uzaklığı ile SRS-22 yaşam kalitesi anketinin toplam puanı (r=-

0,369 ve p=0,038) arasında da yine ters yönde, orta kuvvette, anlamlı bir ilişki tespit 

edildi. Ayrıca sekonder eğrilikteki apikal vertebradaki B mesafesi ile ebeveynin 

cevapladığı PGI anketinin skoru (r=0,879 ve p=0,001) arasında da pozitif yönde, çok 

kuvvetli, anlamlı bir korelasyon bulundu (Tablo 4.9). 

Apikal vertebranın midsakral çizgiye olan yatay uzaklığının (B), C7-S1 arası 

dikey uzaklığa oranı olan AB sayısal değeri torasik ve lumbar apikal vertebralara göre 

değerlendirildi. Buna göre torasik apikal vertebraya göre hesaplanan AB sayısal değeri 

ile Skolyoz Dış Görünüş Anketi (SAQ), SRS-22 ve PGI yaşam kalitesi anketleri 

arasında herhangi bir ilişki saptanmadığı Tablo 4.9’da görülmektedir (p>0,05). 
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Lumbar apikal vertebraya göre bulunan AB sayısal değeri ile ebeveynler tarafından 

doldurulan SAQ skoru (r=0,407 ve p=0,039) arasında pozitif yönde, orta kuvvette ve 

istatistiksel olarak anlamlılık düzeyinde bir korelasyon vardı (Tablo 4.9). 

Frontal dengenin röntgen üzerinden ölçülen ‘’mm’’ cinsinden değerinin 

(r=0,554 ve p=0,001) ve yine röntgenden hesaplanan frontal plandaki sapma açısının 

(r=0,405 ve p=0,018) ebeveyn tarafından doldurulan SAQ skoru ile arasında pozitif 

yönde, orta kuvvette, anlamlı bir ilişki bulundu. 

Röntgen üzerinden ölçtüğümüz sagital dengenin ‘’mm’’ cinsinden değerinin 

kozmetik deformite algılamasının değerlendirildiği SAQ ile SRS-22 ve PGI yaşam 

kalitesi anketleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yokken (p>0,05), yine 

röntgenden sagital denge için değerlendirilen sagital plandaki sapma açısının SRS-

22’nin ‘’Fonksiyon’’ alt parametre skoru (r=0,433 ve p=0,039) ile arasında pozitif 

yönde, orta kuvvette ve anlamlı bir ilişki vardı (Tablo 4.9). 
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4.2.3. Skolyozla İlgili Biyomekanik Değerlendirmeler ile Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişki 

Çekül ile değerlendirilen AVDT’nin lumbardaki değeri ile birey, fizyoterapist 

ve ebeveynin üçü tarafından da doldurulan Skolyoz Dış Görünüş Anketi (SAQ), yaşam 

kalitesini değerlendiren SRS-22 anketi ve tüm alt parametreleri ile bireylerin ifadesine 

dayalı oluşturulan, hem birey hem ebeveyn tarafından doldurulan, yine yaşam 

kalitesini değerlendiren PGI anketinin skorları arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken 

(p>0,05); çekül ile ölçtüğümüz torasik AVDT değeri ile ebeveynin doldurduğu PGI 

anketinin skoru (r=-0,648 ve p=0,012) arasında negatif yönde, kuvvetli ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptandı (Tablo 4.10). 

Sağ ve sol taraf gövde lateral fleksibilitesi ile SAQ, SRS-22, PGI anketleri ve 

alt grup skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki yokken (p>0,05); sağ ve 

sol gövde lateral fleksibilite farkı ile ebeveyn tarafından doldurulan deformite algısını 

değerlendiren SAQ skoru (r=0,392 ve p=0,039) arasında istatiksel olarak anlamlılık 

düzeyine ulaşan, doğru yönde ve orta kuvvette bir ilişki olduğu Tablo 4.10’da 

görülmektedir. 

Tablo 4.10’da da belirtildiği gibi frontal ve sagital dengenin çekül ile ölçülen 

değerleri ile birey, ebeveyn ve fizyoterapist tarafından gövdenin şekil ve 

deformitesinin değerlendirildiği SAQ anketi, SRS-22 yaşam kalitesi anketi ve alt 

grupları, birey ve ebeveyn tarafından doldurulan PGI anketi arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmadı (p>0.05). 
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4.2.4. Gövde Şekil ve Deformitesi ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Bireylerin gövde şekil ve deformitesine yönelik algısını değerlendiren SAQ’ın 

‘’Görünüş’’ bölümü skoru ile yaşam kalitesini ölçen SRS-22 anketinin ‘’Ağrı’’ (r=-

0,342 ve p=0,016) ve ‘’Fonksiyon’’ (r=-0,331 ve p=0,02) skorları arasında negatif 

yönde, zayıf-orta arası kuvvette bir ilişki varken, ‘’İmaj’’ (r=-0,363 ve p=0,01) alt grup 

skoru ile de arasında ters yönde, orta kuvvette ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

vardı. SRS-22’nin toplam skoru ile de yine negatif yönde, orta kuvvette ve anlamlılık 

düzeyine ulaşan bir ilişki gözlendi (r=-0,445 ve p=0,001) (Tablo 4.11). 

Bireylerin kendisi tarafından doldurulan SAQ anketinin toplam puanı ile yaşam 

kalitesini ölçen SRS-22 anketinin ‘’Ağrı’’ (r=-0,396 ve p=0,005), ‘’Fonksiyon’’ (r=-

0,424 ve p=0,002), ‘’İmaj’’ (r=-0,417 ve p=0,003) alt grup skorları ve SRS-22 toplam 

puanı (r=-0,472 ve p=0,001) arasında da Tablo 4.10’da görüldüğü gibi ters yönde, orta 

kuvvette ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu.  

Ebeveynin doldurduğu SAQ puanı ile de SRS-22’nin ‘’Fonksiyon’’ alt parametre 

puanı arasında ters yönde, zayıf-orta arası kuvvette ve anlamlı bir korelasyon saptandı 

(r=-0,316 ve p=0,047) (Tablo 4.11).



65 

T
a
b

lo
 4

.1
1
. 
S

A
Q

 a
n
k
et

in
in

 S
R

S
-2

2
 v

e 
P

G
I 

y
aş

am
 k

al
it

es
i 

an
k
et

le
ri

 i
le

 i
li

şk
is

i 

S
A

Q
 

S
R

S
-2

2
 

P
G

I 

A
ğ
rı

 
F

o
n

k
si

y
o
n

 
İm

a
j 

M
en

ta
l 

T
o
p

la
m

 
 B

ir
ey

 
E

b
ev

ey
n

 

S
A

Q
 B

ir
ey

 G
ö
rü

n
ü

ş 
r 

-0
,3

4
2
 

-0
,3

3
1
 

-0
,3

6
3
 

-0
,2

2
3
 

-0
,4

4
5
 

-0
,0

9
6
 

-0
,1

7
 

p
 

0
,0

1
6
*
 

0
,0

2
0
*
 

0
,0

1
0
*
 

0
,1

2
3
 

0
,0

0
1
*
 

0
,5

2
2
 

0
,3

0
7
 

S
A

Q
 B

ir
ey

 B
ek

le
n

ti
 

r 
-0

,2
6
4
 

-0
,2

2
0
 

-0
,1

5
0
 

-0
,0

1
1
 

-0
,1

8
5
 

-0
,0

4
9
 

-0
,0

6
4
 

p
 

0
,0

6
7
 

0
,1

2
8
 

0
,3

0
2
 

0
,9

3
8
 

0
,2

0
4
 

0
,7

4
5
 

0
,7

0
4
 

S
A

Q
 B

ir
ey

 T
o
p

la
m

 
r 

-0
,3

9
6
 

-0
,4

2
4
 

-0
,4

1
7
 

-0
,2

2
4
 

-0
,4

7
2
 

-0
,1

0
3
 

-0
,2

1
2
 

p
 

0
,0

0
5
*
 

0
,0

0
2
*
 

0
,0

0
3
*
 

0
,1

2
1
 

0
,0

0
1
*
 

0
,4

9
1
 

0
,2

0
1
 

S
A

Q
 F

zt
 G

ö
rü

n
ü

ş 
r 

0
,0

3
9
 

-0
,0

7
7
 

0
,0

0
1
 

0
,2

3
6
 

0
,0

4
4
 

-0
,1

2
1
 

-0
,0

6
8
 

p
 

0
,8

1
0
 

0
,6

3
1
 

0
,9

9
4
 

0
,1

3
8
 

0
,7

8
7
 

0
,4

6
2
 

0
,7

2
0
 

S
A

Q
 E

b
ev

ey
n

 G
ö
rü

n
ü

ş 
r 

-0
,2

0
3
 

-0
,3

1
6
 

-0
,2

6
9
 

-0
,1

3
4
 

-0
,2

7
7
 

0
,2

2
3
 

-0
,1

3
 

p
 

0
,2

1
0
 

0
,0

4
7
*
 

0
,0

9
4
 

0
,4

1
0
 

0
,0

8
4
 

0
,1

7
9
 

0
,4

3
8
 

S
A

Q
: 

S
ko

ly
o

z 
D

ış
 G

ö
rü

n
ü

ş 
A

n
ke

ti
 (

S
co

li
o

si
s 

A
p

p
ea

ra
n

ce
 Q

u
es

ti
o

n
n

a
ir

e)
, 

S
R

S
-2

2
: 

S
co

li
o
si

s 
R

es
ea

rc
h

 S
o

ci
et

y
-2

2
 S

a
ğ

lı
kl

a
 İ

lg
il

i 
Y

a
şa

m
 K

a
li

te
si

 A
n

ke
ti

, 
P

G
I:

 H
a

st
a

 

T
a

ra
fı

n
d

a
n

 O
lu

şt
u

ru
la

n
 İ

n
d

ek
s,

 *
 =

 p
<

0
,0

5
, 

r:
 K

o
le

ra
sy

o
n

 K
a

ts
a

yı
sı

 



66 

 

4.3. Skolyoza İlişkin Yapılan Değerlendirmelere Ait Bulguların Tek veya 

Çift Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Yaptığımız değerlendirmelere ait bulguların tek veya çift eğrisi olan gruplarda değişip 

değişmemesi hipotezlerimiz arasında yer almamasına rağmen ileride bu yönde 

yapılacak olan çalışmalara atıfta bulunmak için verilerimiz arasında ikili 

karşılaştırmalar da yaptık. 

4.3.1. Demografik Bilgilere İlişkin Bulguların Tek veya Çift Eğrisi Olan 

Gruplarda Karşılaştırılması 

Çalışmadaki bireyler tek veya çift eğrisi olan iki gruba ayrıldığında yaş, boy, 

kilo ve BKİ (Beden Kitle İndeksi) açısından ortalama ve standart sapmaları Tablo 

4.12’de verilen iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(p>0,05). 

Tablo 4.12. Demografik bilgilere ilişkin bulguların tek veya çift eğrisi olan gruplarda 

karşılaştırılması 

 
TEK EĞRİ(n=32) ÇİFT EĞRİ(n=17) 

p z 
X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

Yaş 14 ± 4,08 8 28 14,41 ± 4,03 8 23 0,519 -0,645 

Boy 158,03 ± 13,54 122 181 160,94 ± 12,59 136 180 0,563 -0,578 

Kilo 46,58 ± 12,02 20 69 48,35 ± 12,52 30 80 0,682 -0,41 

BKİ 18,35 ± 2,94 12,8 26,6 18,50 ± 3,26 14,7 25,8 0,721 -0,357 

BKİ: Beden Kitle İndeksi, X: ortalama, SS: standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, * = 

p<0,05 

4.3.2. Skolyoza Özgü Radyografik Değerlendirmelere İlişkin Bulguların 

Tek veya Çift Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Tek veya çift eğrisi olan iki grupta torasik Cobb açısı ve lumbar Cobb açısı 

açısından bir fark yoktu (p>0,05). Toplam Cobb açısı yönünden ise; tek eğrisi 

olanlarda toplam Cobb açısı nın ortalama ve standart sapması 24,78 ± 9,88 iken, çift 

eğrisi olanlarda toplam Cobb açısının ortalama ve standart sapması 54 ± 19,67’dir. Tek 

ve çift eğrisi olan iki grubun toplam Cobb açıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardı (p<0,001) (Tablo 4.13). 
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Torasik ve lumbar ATR yönünden, tek veya çift eğrisi olan iki grup arasında 

herhangi bir anlamlı fark gözlenmemesine rağmen (p>0,05); toplam aksiyal gövde 

rotasyonu açısından iki grup arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edildi (p=0,019). 

Toplam ATR ortalama ve standart sapması tek eğrisi olanlarda 9,65 ± 5,16 olup daha 

düşükken, çift eğrisi olanlarda 14 ± 6,8 olup daha yüksekti (Tablo 4.13). 

Röntgen üzerinden ‘’mm’’ cinsinden hesapladığımız apikal vertebra/disk 

translasyonu (AVDT) ve yine AVDT ile ilgili yaptığımız C7-S1 arası mesafe (A), 

apikal vertebranın midsakral çizgiye olan yatay uzaklığı (B) ve her ikisinin oranından 

elde ettiğimiz AB sayısal değeri ölçümleri ve tüm bunların torasik ve lumbar bölgedeki 

değerleri açısından tek veya çift eğrisi olan iki grup arasında herhangi bir farklılık 

gözlenmedi (p>0,05).  

Frontal ve sagital dengeyi değerlendirirken röntgenden hem ‘’mm’’ cinsinden 

hem de ‘’sapma açısı’’ şeklinde hesapladığımız değerler bakımından tek veya çift 

eğrisi olan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı Tablo 

4.13’te gösterildi (p>0,05). 
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Tablo 4.13. Cobb açısının, aksiyal gövde rotasyonunun, röntgen üzerinden 

değerlendirilen AVDT’na, frontal ve sagital dengeye yönelik ölçümlerin 

tek veya çift eğrisi olan iki grup arasında karşılaştırılması 

ATR: Aksiyal Gövde Rotasyonu, AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, A: C7-S1 arası dikey 

uzaklık, B: Apikal vertebranın/diskin midsakral çizgiye olan uzaklığı, AB: [B/A x 100], X: ortalama, 

SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05, ** = p<0,001 

  

 TEK EĞRİ(n=32) ÇİFT EĞRİ(n=17) 
p z 

X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

Cobb 

Torasik 
28,73 ± 1,073 14 52 27,31 ± 11,36 14 55 0,748 -0,321 

Cobb 

Lumbar 
22,71 ± 8,77 10 40 26,69 ± 10,76 13 48 0,219 -1,229 

Cobb 

Toplam 
24,78 ± 9,88 10 52 54 ± 19,67 27 97 

<0,001*

* 
-4,717 

ATR 

Torasik 
7,57 ± 3,94 2 14 9,53 ± 4,96 3 20 0,335 -0,964 

ATR 

Lumbar 
6,89 ± 3,49 3 14 5,59 ± 2,03 2 9 0,479 -0,708 

ATR 

Toplam 
9,65 ± 5,16 3 26 14 ± 6,8 2 28 0,019* -2,345 

AVDT 

Torasik 

Röntgen 

19,79 ± 17,46 4,5 52 14 ± 11,71 2,5 38 0,472 -0,72 

AVDT 

Lumbar 

Röntgen 

20,56 ± 12,47 3 50 20,25 ± 14,59 4 56 0,832 -0,212 

Adikey 

Uzaklık 
388,38 ±106,95 118,5 515,8 389,08± 119,62 108,8 486,8 0,582 -0,55 

B 

Torasik 
17,78 ± 17,1 4,3 52 12,72 ± 11,35 2,5 37,8 0,539 -0,615 

B 

Lumbar 
19,84 ± 12,61 2,9 50 18,17 ± 14,97 3,8 56,3 0,527 -0,633 

AB 

Torasik 
4,95 ± 3,52 0,99 11,74 3,48 ± 2,8 0,64 9,63 0,306 -1,024 

AB 

Lumbar 
4,73 ± 2,83 0,91 12,86 4,32 ± 3,21 0,83 12,13 0,578 -0,556 

Frontal 

Denge 

Röntgen 

14,52 ± 13,62 2 47 12,68 ± 10,49 0,2 35 0,922 -0,098 

Sagital 

Denge 

Röntgen 

-9,83 ± 34,52 -68 53 19,33 ± 7,57 14 28 0,138 -1,482 

Frontal 

Denge 

Sapma 

Açısı 

1,36 ± 2,54 -4,7 6,7 1,54 ± 1,97 -2 4,8 0,7 -0,385 

Sagital 

Denge 

Sapma 

Açısı 

-1,3 ± 4,17 -8,5 5,7 -3,43 ± 6,62 -12,3 2,8 0,575 -0,561 



69 

 

4.3.3. Skolyoza Özgü Biyomekanik Değerlendirmelere İlişkin Bulguların 

Tek veya Çift Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Çekül yardımıyla ölçtüğümüz hem torasik hem lumbar bölgedeki apikal 

vertebra/disk translasyonu (AVDT) değerleri açısından tek veya çift eğrisi olan iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.14). 

Gövde lateral fleksibilitesinin sağ taraftaki değerleri bakımından tek veya çift 

eğrisi olan iki grup arasında bir fark yokken (p>0,05); sol taraftaki gövde lateral 

fleksibilitesi (p=0,009) ile her iki taraf arasındaki lateral fleksibilite farkı (p=0,033) 

açısından bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu Tablo 4.14’te 

gösterilmiştir. Tek eğrisi olanlarda sol gövde lateral fleksibilite ortalaması ve standart 

sapması 17,23 ± 3,56 iken; çift eğrisi olanlarda 14,27 ± 2,58’di. Yine tek eğrisi 

olanlarda sağ ve sol taraf arasındaki gövde lateral fleksibilite farkının ortalaması ve 

standart sapması 1,91 ± 1,19 olup daha fazla iken; çift eğrisi olanlarda ise 1,07 ± 0,88 

olup daha düşük olduğu görüldü.  

Tek veya çift eğrisi olan bireylerin çekül yardımıyla ölçtüğümüz frontal ve 

sagital denge değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.14). 

Birey, fizyoterapist ve ebeveynin skolyozlu bireyin gövde şekil ve 

deformitesini nasıl algıladığına yönelik olan SAQ’ın skorları bakımından tek veya çift 

eğrisi olan iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Gövde lateral fleksibilitesinin, çekül ile ölçtüğümüz apikal vertebra/disk 

translasyonunun (AVDT), frontal ve sagital dengenin, gövde şekil ve 

deformitesine yönelik olan SAQ anketinin tek veya çift eğriye sahip iki 

grup arasında karşılaştırılması 

GövdeLatFl: Gövde Lateral Fleksibilitesi, AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, SAQ: Min: 

minimum, Maks: maksimum, Skolyoz Dış Görünüş Anketi (Scoliosis Appearance Questionnaire), X: 

ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05 

4.3.4. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesine İlişkin Bulguların Tek veya Çift 

Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Tek veya çift eğrisi olan bireylerin SRS-22 yaşam kalitesi anketinin ‘’Ağrı’’, 

‘’Fonksiyon’’, ‘’Kendi imaj/görünüş’’, ‘’Mental sağlık’’ alt parametre skorları ve 

 
TEK EĞRİ(n=32) ÇİFT EĞRİ(n=17) 

p z 
X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

AVDT 

Torasik 

Çekül 

12,5 ± 11,18 2 30 9,3 ± 5,81 2 20 0,827 -0,219 

AVDT 

Lumbar 

Çekül 

13,63 ± 11,39 5 40 10,91 ± 6,49 2 22 0,802 -0,25 

Gövde 

LatFl 

Sağ 

16,59 ± 4,45 9 23 14 ± 2,3 10 18 0,099 -1,652 

Gövde 

LatFl 

Sol 

17,23 ± 3,56 9 23 14,27 ± 2,58 10 19 0,009* -2,612 

Gövde 

LatFl 

Fark 

1,91 ± 1,19 0 4 1,07 ± 0,88 0 2 0,033* -2,133 

Frontal 

Denge 

Çekül 

12,15 ± 9,72 2 40 12,73 ± 5,92 2 22 0,447 -0,76 

Sagital 

Denge 

Çekül 

8,38 ± 13,71 -20 30 10,5 ± 16,66 -15 40 0,756 -0,311 

SAQ 

Birey  

Görünüş 

21,16 ± 6 14 39 21,23 ± 4,1 11 27 0,411 -0,822 

SAQ 

Birey 

Beklenti 

16,16 ± 4,33 5 20 15,94 ± 4,34 7 20 0,94 -0,075 

SAQ 

Birey  

Toplam 

37,31 ± 8,49 19 58 37,18 ± 7,07 22 46 0,487 -0,695 

SAQ 

Fzt 

Görünüş 

25,96 ± 4,68 15 36 25,85 ± 5,4 20 36 0,653 -0,45 

SAQ 

Ebeveyn 

Görünüş 

21,23 ± 5,54 14 37 22,14 ± 6,41 14 38 0,722 -0,356 
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toplam skorları arasında istatistiksel olarak herhangi bir fark gözlenmedi (p>0,05) 

(Tablo 4.15). 

Birey ve ebeveyni tarafından oluşturulan PGI yaşam kalitesi anketinin skorları 

bakımından tek veya çift eğrisi olan iki grupta istatistiksel olarak anlamlılık düzeyine 

ulaşan bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. SRS-22 ve PGI yaşam kalitesi anketlerinin tek veya çift eğrisi olan iki 

grupta karşılaştırılması 

Yaşam  

Kalitesi 
TEK EĞRİ(n=32) ÇİFT EĞRİ(n=17) 

p z 
X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

SRS22 

Ağrı 
4,25 ± 0,73 2,6 5 3,98 ± 0,64 3 5 0,15 -1,44 

SRS22 

Fonksiyon 
4,49 ± 0,56 2,4 5 4,37 ± 0,45 3,6 5 0,176 -1,353 

SRS22 

İmaj 
3,27 ± 0,72 1,2 4,6 3,47 ± 0,46 2,6 4,6 0,596 -0,531 

SRS22 

Mental 
3,58 ± 0,95 1 5 3,86 ± 0,61 2,6 5 0,48 -0,707 

SRS22 

Toplam 
15,59 ± 2,36 7,2 18,8 15,67 ± 1,72 13,2 19 0,689 -0,4 

PGI 

Birey 
52 ± 21,27 15,2 90 55,44 ± 25,95 10,1 100 0,674 -0,421 

PGI 

Ebeveyn 
54,98 ± 21,56 3,4 90 47,34 ± 15,81 18,7 70,2 0,188 -1,317 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22 Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Anketi, PGI: Hasta Tarafından 

Oluşturulan İndeks, X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05 

4.4. Skolyoza İlişkin Yapılan Değerlendirmelere Ait Bulguların Primer 

Olarak Torasik veya Lumbar Eğrisi Olan Gruplarda 

Karşılaştırılması 

Yaptığımız değerlendirmelere ait bulguların primer olarak torasik eğrisi olan 

veya lumbar eğrisi olan iki grupta değişip değişmemesi hipotezlerimiz arasında yer 

almamasına rağmen ileride yapılacak olan çalışmalara ön hazırlık olması adına 

verilerimiz arasında bu yönde ikili karşılaştırmalar da yaptık. 

4.4.1. Demografik Bilgilere İlişkin Bulguların Primer Torasik veya 

Primer Lumbar Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Primer eğrisi torasik veya lumbar eğri olan bireyler arasında yaş, boy, kilo ve 

BKİ (Beden Kitle İndeksi) bakımından istatistiksel olarak anlamlılık düzeyinde 

herhangi bir fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. Demografik bilgilere ilişkin bulguların primer torasik veya primer 

lumbar eğrisi olan gruplarda karşılaştırılması  

 PRİMER TORASİK EĞRİ 

(n=23) 

PRİMER LUMBAR EĞRİ 

(n=26) p z 

X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

Yaş 14,83 ± 4,91 8 28 13,54 ± 3,02 8 21 0,426 -0,796 

Boy 160,61 ± 13,46 122 180 157,65 ± 13 134 181 0,288 -1,063 

Kilo 49 ± 11,56 20 72 45,6 ± 12,56 23 80 0,146 -1,455 

BKİ 18,77 ± 2,95 13,4 25,8 18,08 ± 3,1 12,8 26,6 0,394 -0,852 

BKİ: Beden Kİtle İndeksi, X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = 

p<0,05 

4.4.2.Skolyoza Özgü Radyografik Değerlendirmelere İlişkin Bulguların 

Primer Torasik veya Primer Lumbar Eğrisi Olan Gruplarda 

Karşılaştırılması 

Primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki grupta torasik Cobb açısı ve 

lumbar Cobb açısı yönünden bir fark yoktu (p>0,05). Toplam Cobb açısı yönünden 

ise; primer torasik eğrisi olanlarda toplam Cobb açısının ortalama ve standart sapması 

40,55 ± 20,34 iken, primer lumbar eğrisi olanlarda toplam Cobb açısının ortalama ve 

standart sapması 29,42 ± 17,63’tü. Primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki 

grubun toplam Cobb açıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı 

(p=0,029) (Tablo 4.17). 

Torasik, lumbar veya toplam ATR yönünden, primer torasik ve primer lumbar 

eğrisi olan iki grup arasında herhangi bir anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 

4.17). 

Röntgen üzerinden ‘’mm’’ cinsinden hesapladığımız apikal vertebra/disk 

translasyonu (AVDT) değeri ve yine AVDT ile ilgili yaptığımız C7-S1 arası uzaklık 

değeri (A), apikal vertebranın midsakral çizgiye olan yatay uzaklık değeri (B) ve her 

ikisinin oranından elde ettiğimiz AB sayısal değeri ve tüm bunların torasik ve lumbar 

bölgedeki değerleri açısından primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki grup 

arasında herhangi bir farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan grupların röntgenden hem 

‘’mm’’ cinsinden hem de ‘’sapma açısı’’ şeklinde hesapladığımız frontal ve sagital 
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denge değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı Tablo 

4.17’de gösterilmiştir (p>0,05). 

Tablo 4.17. Cobb açısının, aksiyal gövde rotasyonunun (ATR), röntgen üzerinden 

değerlendirilen AVDT’na, frontal ve sagital dengeye yönelik ölçümlerin 

torasik veya lumbar eğrisi olan iki grup arasında karşılaştırılması 

 PRİMER TORASİK 

EĞRİ(n=23) 

PRİMER LUMBAR 

EĞRİ(n=26) p z 
 X ± SS Min. Maks. X ± SS Min. Maks. 

Cobb 

Torasik 
28,95 ± 11,52 14 55 23,2 ± 7,98 15 36 0,332 -0,970 

Cobb 

Lumbar 
23,18 ± 8,65 13 42 24,96 ± 10,29 10 48 0,764 -0,300 

Cobb 

Toplam 
40,55 ± 20,34 14 97 29,42 ± 17,63 10 84 0,029* -2,185 

ATR 

Torasik 
9 ± 4,37 2 20 7,67 ± 5 2 17 0,368 -0,900 

ATR 

Lumbar 
5,45 ± 2,04 3 12 7,16 ± 3,54 2 14 0,126 -1,532 

ATR 

Toplam 
12,57 ± 6,05 4 28 9,92 ± 5,98 2 25 0,100 -1,645 

AVDT 

Torasik 

Röntgen 

16,5 ± 14,65 2,5 52 14,75 ± 12,53 5 32 0,841 -0,200 

AVDT 

Lumbar 

Röntgen 

13,55 ± 6,77 4 21 23,38 ± 14,16 3 56 0,054 -1,927 

A 

Dikey 

Uzaklık 
362,43 ±131,21 108,8 486,8 411,24 ± 84,30 120 515,8 0,255 -1,137 

B 

torasik 
14,37 ± 13,99 2,5 52 15,43 ± 13,16 5,2 33,6 0,670 -0,426 

B 

lumbar 
12,29 ± 6,90 3,8 20,6 22,29 ± 14,57 2,9 56,3 0,056 -1,911 

AB 

torasik 
4,16 ± 3,20 0,64 11,74 3,35 ± 2,78 1,28 7,24 0,798 -0,255 

AB 

lumbar 
3,09 ± 1,54 0,83 4,91 5,23 ± 3,21 0,91 12,86 0,067 -1,830 

Frontal 

Denge 

Röntgen 

11,26 ± 11,19 0,2 46 15,95± 13,44 2 47 0,289 -1,059 

Sagital 

Denge 

Röntgen 

10,3 ± 44,57 -65 53 -10,85 ± 27,93 -68 33 0,126 -1,529 

Frontal 

Denge 

SapmaAçısı 

1,02 ± 2,39 -4,7 6,7 1,78 ± 2,28 -1,6 6,4 0,314 -1,007 

Sagital 

Denge 

SapmaAçısı 

-3,07 ± 6,4 -12,3 5,7 -1,08 ± 3,59 -7,5 4,3 0,508 -0,662 

ATR: Aksiyal Gövde Rotasyonu, AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, A: C7-S1 arası dikey 

uzaklık, B: Apikal vertebranın/diskin midsakral çizgiye olan uzaklığı, AB: [B/A x 100], X: ortalama, 

SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05 
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4.4.3. Skolyoza Özgü Biyomekanik Değerlendirmelere İlişkin Bulguların 

Primer Eğrisi Torasik veya Primer Eğrisi Lumbar Olan Gruplarda 

Karşılaştırılması 

Çekül yardımıyla ölçtüğümüz hem torasik hem lumbar bölgedeki AVDT 

değerleri açısından primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Sağ ve sol taraftaki gövde lateral fleksibilitesi ile her iki taraf arasındaki lateral 

fleksibilite farkı açısından primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı Tablo 4.18’de gösterildi 

(p>0,05).  

Primer torasik veya primer lumbar eğrisi olan bireylerin çekül yardımıyla 

ölçtüğümüz frontal ve sagital denge değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Birey, fizyoterapist ve ebeveynin skolyozlu bireyin gövde şekil ve 

deformitesini nasıl algıladığına yönelik olan SAQ’ın skorları bakımından da primer 

torasik veya primer lumbar eğrisi olan iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Gövde lateral fleksibilitesinin, çekül ile ölçtüğümüz apikal 

Vertebra/Disk Translasyonunun (AVDT), frontal ve sagital dengenin, 

gövde şekil ve deformitesine yönelik olan SAQ anketinin primer torasik 

veya primer lumbar eğriye sahip iki grup arasında karşılaştırılması 

 PRİMER TORASİK 

EĞRİ(n=23) 

PRİMER LUMBAR 

EĞRİ(n=26) p z 
 X ± SS Min. Maks X ± SS Min Maks 

AVDT 

Torasik 

Çekül 

11,73 ± 9,03 2 30 7,8 ± 4,97 2 15 0,530 -0,628 

AVDT 

Lumbar 

Çekül 

8,38 ± 4,78 2 15 14,73 ± 10,08 5 40 0,095 -1,669 

Gövde 

LatFl 

Sağ 

14,8 ± 3,68 10 23 16,41 ± 4,09 9 23 0,145 -1,458 

Gövde 

LatFl 

Sol 

15,3 ± 3,32 10 22 16,88 ± 3,57 9 23 0,129 -1,516 

Gövde 

LatFl 

Fark 

1,5 ± 1,10 0 3 1,65 ± 1,22 0 4 0,862 -0,174 

Frontal 

Denge 

Çekül 

12,77 ± 5,92 2 22 12 ± 10,31 2 40 0,335 -0,964 

Sagital 

Denge 

Çekül 

8,83 ± 16,23 -15 40 9,82 ± 13,69 -20 30 0,781 -0,278 

SAQ 

Birey  

Görünüş 

22,39 ± 6,12 11 39 20,12 ± 4,47 14 29 0,181 -1,337 

SAQ 

Birey  

Beklenti 

15,91 ± 4,64 6 20 16,23 ± 4,04 5 20 0,854 -0,183 

SAQ 

Birey  

Toplam 

38,30 ± 9,06 22 58 36,35 ± 6,88 19 48 0,340 -0,954 

SAQ 

Fzt 

Görünüş 

26,31 ± 4,42 20 36 25,47 ± 5,39 15 36 0,600 -0,524 

SAQ 

Ebeveyn 

Görünüş 

21,29 ± 5,64 14 37 21,74 ± 6,02 14 38 0,869 -0,165 

GövdeLatFl: Gövde Lateral Fleksibilitesi, AVDT: Apikal Vertebra/Disk Translasyonu, SAQ: Skolyoz 

Dış Görünüş Anketi (Scoliosis Appearance Questionnaire), X: ortalama, SS: standart sapma, Min: 

minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05 
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4.4.4. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesine İlişkin Bulguların Primer Torasik 

veya Primer Lumbar Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Primer torasik ve primer lumbar eğrisi olan bireylerin SRS-22 yaşam kalitesi 

anketinin ‘’Ağrı’’, ‘’Fonksiyon’’, ‘’Kendi imaj/görünüş’’, ‘’Mental sağlık’’ alt 

parametre skorları ve toplam skorları arasında istatistiksel olarak herhangi bir fark 

gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.19). 

Birey ve ebeveyni tarafından oluşturulan PGI yaşam kalitesi anketinin skorları 

bakımından primer torasik ve primer lumbar eğrisi olan iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık düzeyine ulaşan bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. SRS-22 ve PGI yaşam kalitesi anketlerinin primer olarak torasik veya 

lumbar eğrisi olan iki grupta karşılaştırılması 

Yaşam 

Kalitesi 

PRİMER TORASİK 

EĞRİ(n=23) 

PRİMER LUMBAR 

EĞRİ(n=26) p z 

X ± SS Min Maks X ± SS Min Maks 

SRS22 

Ağrı 
4,00 ± 0,61 3 5 4,28 ± 0,75 2,6 5 0,104 -1,626 

SRS22 

Fonk. 
4,40 ± 0,48 3,6 5 4,48 ± 0,56 2,4 5 0,446 -0,762 

SRS22 

İmaj 
3,47 ± 0,48 2,4 4,6 3,22 ± 0,75 1,2 4,6 0,257 -1,133 

SRS22 

Mental 
3,71 ± 0,53 2,6 5 3,63 ± 1,06 1 5 0,622 -0,493 

SRS22 

Toplam 
15,6 ± 1,49 13,2 19 15,63 ± 2,61 7,2 18,8 0,446 -0,762 

PGI 

Birey 
48,32 ± 23,35 10,1 90 57,95 ± 21,80 23,5 100 0,170 -1,374 

PGI 

Ebeveyn 
51,48 ± 23,11 3,4 90 52,70 ± 17,16 26,26 86,7 0,965 -0,044 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22 Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Anketi, PGI: Birey Tarafından 

Oluşturulan İndeks, X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, * = p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı, İS’lu bireylerde omurga ile ilgili biyomekaniklerin 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemekti. Yapmış olduğumuz 

değerlendirmeler neticesinde, İS’lu bireylerde, omurga biyomekaniğinin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi üzerine etkisi olduğuna dair belirlemiş olduğumuz temel hipotezimiz 

doğrulandı. Bu bağlamda, çalışmadan elde edilen bulgulara göre, gövde asimetrisi ve 

şekil bozukluğu arttıkça; bireylerde ağrının arttığı, fonksiyonun azaldığı, imajın 

bozulduğu ve bunların da yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bulundu. Fonksiyonu 

etkileyen parametrelerden birinin, toplam aksiyal gövde rotasyonu olduğu ve torasik 

rotasyona kıyasla lumbar rotasyonun vücut imajını olumsuz etkilediği görüldü. Ayrıca 

İS’lu bireylerde özellikle lumbar eğri varlığında, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiği görüldü. Ebeveynlere göre ise frontal düzlemde lateral kayma 

arttıkça bireylerin görünüşündeki bozukluğun arttığı ve yine ebeveynlere göre onların 

yaşam kalitesinin etkilendiği saptandı. Primer eğrinin torasik ya da lumbar bölgede 

olmasının radyografik, biyomekanik ve yaşam kalitesi parametreleri açısından fark 

yaratmadığı, tek ya da çift eğriler arasında da yaşam kalitesi açısından bir fark 

gözlenmediği belirlendi. 

Bireylerin Tüm Değerlendirmelerine Ait Tanımlayıcı Bulgular 

Literatürde skolyozda kadın/erkek oranı 10 derece ve üzerindeki eğrilerde 

1.4/1, 30 derece üzerindeki eğrilerde ise kadın/erkek oranı 5/1’dir [163]. Çalışmamıza 

dahil edilen 8-28 yaş arası hem adolesan hem jüvenil hem de genç yetişkinlerden 

oluşan, yaş ortalaması 14,14 ± 4,03 olan toplam 49 bireyin %83,7’si kadın, %16,3’ü 

erkek olacak şekilde dağılım gösterdi. Literatürle benzerlik gösterecek şekilde, 

skolyozun çalışmamızda da kadınlarda daha sık görüldüğünü söyleyebiliriz.  

Yapılan çalışmalarda eğrilik türleri ve bölgesi oldukça farklıydı. Bazı 

çalışmalar daha fazla tek eğrilik bildirirken, diğerleri daha fazla çift eğrilik gösterdi. 

Tek eğrilikler daha sık solda olmasına rağmen, eğriliğin apeksine göre torasik, 

torakolumbar ve lumbar bölgelerin sol / sağ oranı önemli farklılıklar göstermiştir 

[164,165,166,167]. Çalışmamızda ise torasik eğrisi olan 11 (%22,4), lumbar eğrisi 

olan 21 (%42,9), çift eğrisi olan 17 (%34,7) kişi vardı. Ayrıca literatüre benzer şekilde, 
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tek eğriler solda daha çok iken (%36,7), bunu sağ torasik sol lumbar çift eğriler 

(%30,6) ve sağ tek eğriler (%28,5) izlemekteydi.  

Skolyozda sınıflandırma, evrensel bir dil oluşturulması ve ortak bir tedavi 

yaklaşımı için önem arz etmektedir. Harms Skolyoz Grubu tarafından bütün eğrilik 

türlerini kapsayan, iki ve üç boyutlu değerlere uygulanabilen, tedaviye temel 

oluşturacak, eğrilik türlerini radyografik kriterlere göre ayıran, güvenilir, kolay 

anlaşılır ve kullanışlı bir sınıflama yöntemi olan Lenke sınıflandırma yöntemi 

geliştirilmiştir [168]. Çalışmamızda eğri tipi hem apeksin lokalizasyonuna göre hem 

de Lenke’ye göre sınıflandırıldı. Ayrıca skolyoz başlangıç dönemi açısından adolesan 

İS yaygın görülen bir formdur ve 10-16 yaş arası çocuk popülasyonunu etkilemektedir. 

Lenke sınıflandırması da adolesan İS’lu bireyleri sınıflandırırken en yaygın kullanılan 

sınıflama yöntemidir [37]. Çalışmamızda 10-16 yaş dışında kalan bireylerde Lenke 

sınıflandırması yapılmadı. Lenke sınıflandırmasına göre ise çalışmamızda en sık 

görülen tipler sırasıyla Tip 5(%44,8), Tip 1(%31), Tip 3(%17,2), Tip 2(%3,4) ve Tip 

6(%3,4)’ydı. 

Skolyozda eğri şiddetini değerlendirmek için Cobb açısı altın standarttır. 

Tedavi programı çizerken kullanılan güvenilir bir yöntemdir [147]. Çalışmamıza 

katılan bireylerin Cobb açısı değerleri 10°-55° arasındaydı. Torasik Cobb 27,89±11,05 

lumbar Cobb 24,43±9,75 ve toplam Cobb 34,52±19,53 derece olarak bulundu. 

Çalışmada hem ılımlı hem orta şiddette hem de şiddetli eğrilere yer verildi. Her ne 

kadar çalışmamızın ana hipotezi farklı eğri şiddetlerinin karşılaştırılmasını içermese 

de, ileriki çalışmalara ışık tutması açısından farklı eğri şiddetlerinin yaşam kalitesini 

nasıl etkileyeceğine dair çalışmalar planlamaktayız. 

Cobb açısının yanında ATR ile de eğri büyüklüğünün ölçülmesi skolyozda 

prognoza karar verilmesinde belirleyicidir [170]. Olguların, torasik ATR 2°-20°, 

lumbar ATR 2°-14° arasındaydı. Toplam eğri şiddetinin yaşam kalitesine etkisini 

incelemek için çift eğrisi olan bireylerde toplam rotasyon değeri de kaydedildi. 

Deformitesi olan hastalarda prognozun önemli bir belirleyicisi de pozitif sagital 

dengedir. Gövde yanında C7’nin orta noktasından aşağı doğru inen hattın L5-S1 disk 

arka noktasına uzaklığının 4 cm’den fazla anteriora yer değiştirdiği bireylerde ağrı ve 

fonksiyonel skorlamalarda kötüleşme sıklıkla görülmektedir [171]. Bu da yaşam 

kalitesinde değişikliklere neden olur. Frontal denge ise, başın pelvis üzerindeki 
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santralizasyonunu belirtmekle birlikte, C7’den geçen hat ile midsakral hat arasındaki 

mesafenin ‘’mm’’ cinsinden değeridir. Frontal denge ile birlikte AVDT’nin de 

bilinmesi gövdenin dengesinin belirlenmesinde çok önemlidir [172]. AVDT, apikal 

vertebra veya diskin orta noktasının midsakral dikey çizgiye olan uzaklığının ‘’mm’’ 

cinsinden değeridir. Makino ve ark.’a göre ana primer torasik eğrilerde skolyozun 

neden olduğu zayıf bir self imaj ile mental sağlık ve AVDT’nin postüral değişiklikleri 

adolesan İS’lu bireylerde bel ağrısı için risk faktörüdür. Bel ağrısı da yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir [173]. 

Çalışmamızda tüm katılımcıların boy uzunluğu eşit olmadığı için ‘’mm’’ 

cinsinden kaydetmiş olduğumuz AVDT değerleri arasında bir standardizasyon 

formülü bulundu. Bu formüle göre sonuç verisini elde edebilmek için apikal 

vertebranın midsakrale olan uzaklığı (B), C7-S1 arası mesafe (A) değerine bölünerek 

100 ile çarpıldı. Elde edilen sonuç AB (B/Ax100) olarak kaydedildi. Röntgen 

üzerinden hesaplanan torasik AVDT değerlerinin ortalaması 16,13±13,92 mm, lumbar 

AVDT ise 20,43±13,11 mm olarak ölçüldü. Yine röntgen üzerinden standardize 

ettiğimiz formüle göre bulunan AB değerinin torasik bölge için ortalaması 4,01±3,08 

lumbar bölge için ise 4,56±2,94 idi.  

Bireylerin biyomekanik açıdan gövde şekil ve kozmetik deformite algısını 

ölçmek için, WRVAS, SAQ ve The Trunk Appearance Perception Scale (TAPS) gibi 

topografik anketler kullanılmaktadır. SAQ hasta, ebeveyn ve fizyoterapistin gövde 

deformitesiyle ilgili algısını değerlendirmek için 2007 yılında WRVAS baz alınarak 

geliştirilmiştir [36]. SAQ’ı bireylerin yanında ebeveynlerinin ve fizyoterapistin de 

dolduruyor olması, değerlendirilen farklı algıların da tedaviye yön göstermesi 

açısından önemlidir. Anketin görünüş alt parametresi 11 sorudan, beklenti alt 

parametresi de 21 sorudan oluşur. Görünüş bölümünde, WRVAS’da bulunan vücut 

eğriliği, kaburgaların çıkıntısı, bel çıkıntısının belirginliği, baş-göğüs kafesi-kalçaların 

pozisyonel ilişkisi, başın kalçalar üzerindeki pozisyonu, omuz seviyesi ve skapula 

rotasyonuna ek olarak omuz açısı, yandan bakıldığında başın pozisyonu ve omurga 

çıkıntısı, hastayı en çok rahatsız edilen şekil bozukluğu eklenmiştir [36]. WRVAS ve 

TAPS sadece biyomekanik değerlendirmeyi içerirken SAQ biyomekanik 

değerlendirmenin yanı sıra hastanın beklentisini de değerlendirmektedir. Bu özelliği 

ile bireyin beklentisi, yaşam kalitesi hakkında fikir verebileceği için SAQ’ın kullanımı 
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önerilmektedir. Bizim çalışmamızda da SAQ’ın görünüş bölümünde bireylerin 10-50 

arası puan aralığından aldıkları ortalama skor 21,18 ± 5,37 olup bireylerin vücut şekil 

ve deformitelerini orta şiddette bozuk olarak algıladıkları tespit edildi. Beklenti 

bölümünden ise 4-20 puan aralığından ortalama 16,08 ± 4,29 puan alarak bireyler 

vücutlarındaki deformiteye yönelik beklenti düzeylerinin daha yüksek olduğunu ifade 

etti. Bu sonuçtan yola çıkarak, bireylerin skolyozun neden olduğu deformiteden dolayı 

beklentilerinin çok olmasının, yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkileyebileyeceği 

düşünülse de bizim çalışmamızda doğrudan bir ilişki çıkmamıştır. Literatürde 

deformitenin radyografik ve fiziksel ölçümleri, bireylerin ve ebeveynlerin görünüm 

algıları ile iyi bir korelasyon göstermemektedir [223]. Klinikte birincil amaç, eğriliğin 

progresyon göstermesini engellemek, eğriliği düzeltmek ve eğriliğin oluşturabileceği 

tıbbi sorunları çözmek iken, bireyler için en önemli beklentinin görünüş ile ilgili 

kaygıların ortadan kaldırılması ve yaşam kalitesinin düzelmesi olmuştur [224,225] 

çünkü İS’lu kişilerde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirirken algılanan beden 

imajı önemli bir faktördür [84]. 

Yaşam kalitesi; SRS-22, BrQ, BSSQ ve SAQ gibi skolyoza spesifik anketlerle 

değerlendirilmektedir [36,182,183,185]. Skolyoza özgü olan SRS-22; kolay anlaşılır, 

pratik ve güvenilir bir anket olması nedeniyle çalışmamızda yaşam kalitesini ölçmek 

için kullanıldı. Literatürde, skolyoza spesifik olan anketlerle birlikte genel yaşam 

kalitesi anketlerinin de kullanılması önerilmektedir. SF-36, hastalıkların psikososyal 

boyutunun izlenmesinde hastaların kendini değerlendirmesi için kullanılan en yaygın 

genel yaşam kalitesi ölçütlerinden biridir [186]. Ancak bu anket, skolyoza spesifik 

yaşam kalitesi değişikliklerini incelemede yetersiz olarak görülmüştür [187-189]. 

Genel yaşam kalitesi değerlendirme anketleri içerisinde skolyozda her yaş grubunda 

kullanılabilecek anket bulunmamaktadır. Çalışmamızda jüvenil, adölesan ve yetişkin 

tüm katılımcılarda yaşam kalitesi, PGI ile de değerlendirildi. PGI; kişinin durumunun, 

hastalığının ve tedavisinin, kişiye göre önemli olan yaşam kalitesinin farklı yönleri 

üzerindeki etkisini ölçer. Literatürde bel ağrısı, kanser, artrit, varis gibi çok farklı 

hastalıklarda da kullanılmıştır [190]. Bireylerin sadece yaşam kalitesini değil 

beklentilerini de değerlendirir [159]. Skolyozlu bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerinde yaşam kalitesini etkileyen kişisel detaylarının bildirilmesi açısından 

PGI işlevsel bir öz bildirim anketidir. Genel yaşam kalitesi algısı, kişiden kişiye 
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değişiklik gösterdiği için PGI, öz bildirime dayalı olması açısından değerlendirmede 

tercih edildi. Skolyozda yaşam kalitesini etkileyen en önemli parametrelerden biri self 

imaj olarak kabul edilse de aslında fizyoterapist gözüyle fonksiyonun derine 

inilmelidir. SRS-22’de skolyoza özgü fonksiyonlar ne kadar genele hitap ediyor olsa 

da bireylerin günlük hayatta skolyoz yüzünden yaşam kalitesini fonksiyonel yönden 

etkileyen farklı aktiviteler mevcuttur. Bu aktivitelerin belirlenmesi açısından PGI’nın 

skolyozda kullanımı klinikte tedavi programının belirlenmesinde yol gösterici olabilir. 

Çalışmamızda da PGI anketi bulgularına göre bireylerin yaşam kalitesini etkileyen 

aktiviteler ya da alanlar şunlardır: ağrı, ders çalışma, görünüm, spor seçimi, ağır 

kaldırma, yürüyüş, çabuk yorulma/halsizlik, oyun oynama, hareket kısıtlılığı, postür, 

uyku/yatış pozisyonu, kıyafetlerin duruşu, korse kullanımı, kaygı (ameliyat/korse), 

egzersiz düzeni oturtma. Bunlar arasında skolyozdan en çok etkilenen aktivite/alan 

olarak 29 kişi tarafından ‘’ağrı’’ denildi. Onu 22 kişi ‘’ders çalışma’’ ve yine 22 kişi 

‘’dış görünüş’’ diyerek takip etti. SRS-22 anketi ise daha genel sorularla fonksiyonel 

etkilenimi sorgulamaktadır. Örneğin; ‘’Şu anda iş ya da okulda ne kadar hareket 

edebildiğinizi düşünüyorsunuz?’’ ya da ‘’Beliniz ya da sırtınızdaki problem ev içinde 

yaptığınız işlere engel oluyor mu?’’ şeklinde hangi fonksiyonun etkilendiğinden 

ziyade genel olarak etkilenim var mı yok mu onu sorgulamaktadır. 

Eğri Şiddeti ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki  

Asher ve ark., eğri şiddeti ile SRS-22 yaşam kalitesi endeksi arasında 

korelasyon bulmuşlardır [86]. Bizim bulgularımıza göre de lumbar Cobb açısı arttıkça 

fizyoterapiste göre biyomekanik asimetri (SAQ) artarken birey ve ebeynine göre 

bireyin yaşam kalitesi azalmaktaydı. Yapar’ın 2018 yılında yaptığı bir çalışmada, 

bireylerin Cobb açısı ile SAQ görünüş ve toplam skoru arasında anlamlı pozitif yönlü 

kuvvetli bir ilişki saptanmıştır. Cobb açısı ile SAQ beklenti, SRS-22 kendi 

imaj/görünüş, fonksiyon ve toplam skorları arasında ise anlamlı negatif yönlü orta 

derecede bir ilişki bulunmuştur. Daha önceki bir çalışmada bizim çalışmamıza benzer 

şekilde, Cobb açısı yüksek olan hastanın SAQ toplam skoru yüksek, SRS-22 anketi 

skoru da ilişkili şekilde düşük bulunmuştur [158]. 

Çalışmamızda, lumbar Cobb açısı ile deformite şiddeti arasında kuvvetli bir 

ilişki varken; torasik Cobb açısı ile deformite şiddeti arasında ise ilişki trendi olduğu 
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görüldü. Lumbar Cobb açısında olduğu gibi torasik Cobb açısı arttıkça da gövde 

şeklinin bozulabileceğini, deformitenin artabileceğini düşünmekteyiz. Aynı zamanda 

farklı bir artış trendi ise torasik Cobb açısı ile ebeveyn PGI yaşam kalitesi anketi 

arasındaydı. Torasik Cobb açısı arttıkça da ebeveynlere göre bireylerin yaşam 

kalitesinin azalabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Artış trendi gözlenen 

bulgularımıza yönelik daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bireylerde lumbar Cobb açısı arttıkça SRS-22’ye göre yaşam kalitesi 

düşüyorken PGI’ya göre yaşam kalitesinin etkilenmediği görüldü. Ebeveynin 

değerlendirdiği PGI’da ise lumbar eğri şiddeti arttıkça bireylerin yaşam kalitesinin 

düştüğü bulundu. Bu sonuçlardan yola çıkarak, eğri şiddeti arttıkça bireylerde PGI’ye 

göre yaşam kalitesinde bir fark oluşmazken aileye göre yaşam kalitesinin düşmesinin 

sebebi, bireylerin veya ailelerin yaşam kalitesi ile ilgili gerçekçi bir algıya sahip 

olmaması olabilir. Bireyler günlük yaşamda etkilenimlerinin farkında olmayabileceği 

gibi, aileler aşırı tepki veriyor da olabilir. Ayrıca bu bulgunun nedeni, PGI’nın daha 

çok skolyozun günlük yaşam aktivitelerindeki etkisini sorguladığı ve çalışmadaki 

bireylerin skolyozlarının, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini çok da etkilemediği 

çıkarımı da yapılabilir.  

Ağrı, skolyozda tartışmalı bir konu olsa da yetişkin skolyozunda ağrı özellikle 

de kronik bel ağrısı normalden 3 kat daha sıktır [81]. Çalışmamızda da toplam Cobb 

açısının SRS-22 ağrı alt parametresi ile ilişkili olduğu bulundu Toplam Cobb açısı 

arttıkça, skolyozlu bireylerde ağrının arttığı görüldü. Théroux ve arkadaşları, 500 

adolesan İS’lu birey ile yaptığı bir araştırmada, spinal ağrının, adolesan İS’lu bireyler 

arasında yaygın olduğunu ve daha büyük omurga deformitesinin, daha yüksek ağrı 

şiddeti ile ilişkilendirildiğini bulmuşlardır [212].  Balagué ve arkadaşları ise, yaptığı 

literatür taraması sonucu adolesan İS’lu bireylerin çoğunlukla ağrıdan şikâyet 

ettiklerini ancak ağrının, çoğu çalışmada da olduğu gibi Cobb açısı ile güçlü bir 

ilişkisinin görülmediğini, bireylerin kendi imaj algılarıyla ilgili olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca adolesan İS’un, özellikle şiddetli eğri durumunda ağrıya neden 

olabileceğini, ancak ağrı ile deformite büyüklüğü arasındaki bu doğrusal ilişkinin her 

hasta için beklenmediğini, uzun süreli bir takip ve hastaya özel bir yaklaşımın olması 

gerektiğini önermektedirler [213]. Genel olarak bakıldığında skolyozda Cobb açısı 

arttıkça omurgaya binen yük artmakta, bel ve sırt ağrıları gelişebilmektedir. Bel 
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ağrısına neden olan faktörlerden biri skolyoz olarak kabul edilse de gerçekte bel ağrısı 

ile kliniğe başvuran hastalarla ilgili daha fazla araştırma yapılmalıdır. Fizyoterapistler 

de, klinikte skolyoz eğri şiddeti fazla olan bireylerde mutlaka ağrıyı değerlendirmeli 

ve tedavi programını belirlerken ağrıyı da göz önünde bulundurmalıdır.  

Çalışkan (2019), yaptığı çalışmada bireylerin Cobb, torasik ve lumbar gövde 

rotasyon açısı değerlerinin artışı ile beraber vücut imajının olumsuz etkilendiğini 

saptamıştır. Piątek ve arkadaşları, 26 adolesan İS’lu kızlarda yaptığı bir çalışmada 

eğrinin şiddeti (Cobb açısı) arttıkça bireylerin algıladığı vücut deformitesinin artmakta 

olduğunu belirtmişlerdir [214].  Çalışmamızdaki bireylerde torasik rotasyon ile imaj 

arasında bir ilişki bulunmazken, lumbar rotasyon arttıkça vücut imajının olumsuz 

etkilendiği görüldü. Bu bulgudan yola çıkarak lumbar bölgede oluşan rotasyonun, 

torasik bölgedeki rotasyona göre deformiteyi artırarak asimetrik görünümü daha çok 

etkilediğini düşünüyoruz. Bireyler ayna karşısındaki bel kavisi asimetrilerinden, 

lumbar bölgedeki skolyotik deformitelerinin daha iyi farkına varabilir. Torasik bölge 

ile ilgili kozmetik deformitelerin vücut imajını etkilememiş olmasının sebebinin, 

torasik skolyotik deformitenin daha çok skapular bölge-sırt bölgesi üzerinde farklılık 

yaratması ve bu bölgenin bireyler tarafından günlük hayatta görülmeyen/fark 

edilmeyen bir bölge olmasından kaynaklı olabileceği görüşündeyiz. Çalışkan da 

yaptığı çalışma sonucu bireylerin Cobb, torasik ve lumbar gövde rotasyon açısı 

değerlerinin artışı ile beraber vücut imajının olumsuz etkilendiğini bulmuştur. 

Weinstein yaptığı araştırmada, koronal düzlemdeki deformitede etkisi olan apikal 

vertebral rotasyon sonucu, idiyopatik skolyozlu adolesanların görünüşlerinden 

kontrollere göre çok daha az memnun olduklarını saptamıştır [215]. İdiopatik 

skolyozlu bireylerde, özellikle adölesan grupta rotasyon sonucu oluşan kozmetik 

defekt kişide vücut imajını etkilediği için mutlaka yaşam kalitesini değerlendirirken 

sorgulanmalı ve ihtiyaç duyuluyorsa gerekli yönlendirmeler yapılmalıdır. Ayrıca 

çalışmamızda toplam aksiyal gövde rotasyonu (ATR) da hesaplanarak diğer 

biyomekanik ve yaşam kalitesi değerlendirme parametreleriyle arasındaki ilişkiye de 

bakıldı. Toplam ATR’nin, yaşam kalitesini ve skolyoza bağlı biyomekanik açıdan 

gelişen deformiteleri en çok etkileyen parametre olduğu bulundu. Rotasyon hem 

bireylere hem ebeveynlere hem de fizyoterapiste göre bireylerin vücut deformite 

algısını etkiledi. Ayrıca fonksiyonu etkileyen parametrelerden birinin, toplam ATR 
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olduğu saptandı. Buna bağlı olarak toplam rotasyon arttıkça kişilerin fonksiyonel 

düzeyinin olumsuz yönde etkilendiği çıkarımını yapabiliriz [174]. Klinikte genellikle 

skolyozlu bireylerin Cobb açısına önem verilmektedir ve birincil olarak bu açı ile 

rehabilitasyonda prognoz ve tedavi etkinliği takibi yapılmaktadır. Çalışmamız bize, 

rotasyon açısının da hasta ve ebeveyn deformite algısını ve yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediğinden, klinikte dikkate alınması gerektiğini göstermiştir.  

Skolyozla İlgili Radyografik Değerlendirmeler ile Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişki 

Skolyozun sebep olduğu radyografik parametrelerle yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiye baktığımızda torasik bölgede bulunan apeksin midsakral çizgiye olan 

uzaklığının (AVDT), özellikle SRS-22 ve birey tarafından doldurulan PGI anketine 

göre bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği görüldü. Apeksin orta hatta 

uzaklığı (AVDT ya da B değeri) arttıkça SRS-22’ye göre bireylerin self-imajı, mental 

sağlığı ve genel yaşam kalitesi kötü yönde etkilendi. Ayrıca ebeveynlere göre de 

PGI’da yaşam kalitesinin azaldığı bulundu. Bireylerde C7-S1 arasındaki mesafe (A) 

arttıkça SRS-22’nin imaj, mental ve toplam skorunun düştüğü gözlendi. 

Çalışmamıza göre frontal denge bozuldukça ve frontal düzlemde lateral kayma 

arttıkça, ebeveynlere göre bireylerin görünüşündeki bozukluk da artmaktadır. 

Skolyozun meydana getirdiği biyomekanik değişimler bireylere göre yaşam kalitesini 

etkilerken, ebeveynlere göre ise çocuğunun yaşam kalitesi daha çok çocuğunun 

gövdesinin yana sapmasından etkilenmektedir. Bu durum bize ebeveynlerin, dışarıdan 

bir gözlemci olarak skolyozun çocuğun gövdesinde meydana getirdiği yana doğru 

kaymaya odaklandığı ve bu kayma (sapma) arttıkça çocuğun yaşam kalitesinde azalma 

hissettiğini göstermektedir. Klinikte de ebeveynlerin çoğunlukla çocuğun bu laterale 

doğru olan “kayma” postüründen rahatsız olduklarına ve bu durum hakkında şikâyet 

ettiklerine tanık olmaktayız. Bu yüzden rehabilitasyon programlarına aile eğitimlerinin 

de eklenmesini önermekteyiz.  
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Skolyozla İlgili Biyomekanik Değerlendirmeler İle Yaşam Kalitesi 

Arasındaki İlişki  

Çalışmamızda torasik AVDT, bireylere göre onların yaşam kalitesini 

etkilemezken, ebeveynlere göre çocuklarının yaşam kalitesini etkilediği bulundu. 

Ebeveynlerin çocuklarının gövdesinin laterale doğru kaymış olan duruşundan rahatsız 

olduğunu ve yaşam kalitesindeki bozukluğunun da onların bu kötü duruşundan 

kaynaklandığını düşündüğünü söyleyebiliriz. Yaşam kalitesinin fonksiyon, ağrı, 

mental sağlık gibi başka parametreleri de bulunmakta olduğunu düşündüğümüzde, 

ebeveynlerin bu parametrelerden çok vücut imajını ön planda tuttuğu görülmektedir.  

Ancak bu çalışmamızda birebir ölçtüğümüz bir parametre olmadığı için kesin bir 

çıkarım yapmak doğru olmayacaktır.  

Esnekliğin kaybedilmesi, omurgada negatif bir geri bildirim döngüsü 

(feedback) oluşturur: Artan omurga sertliği disk dejenerasyonunun artmasına; disk 

dejenerasyonu da omurganın esnekliğinin azalmasına yol açar [216-219]. Skolyozda 

disk dejenerasyonu, erken dönemde sırt ağrısına, daha düşük yaşam kalitesine, zayıf 

bir self imaja, öz bakıma, fiziksel yetersizliğe ve duygu durum problemlerine neden 

olur [21,220,221]. Bizim çalışmamızdan elde edilen bulgulara göre ise, idiyopatik 

skolyozlu bireylerde gövde esnekliği ile yaşam kalitesi arasında herhangi bir ilişki 

yoktu. Galvis ve arkadaşlarının, sağ torasik adolesan İS'lu 11 bireyle yapmış olduğu 

bir çalışmada da katılımcıların, sagital veya koronal hareketlerinde azalmış bir 

mobilite olmadığını; aksine özellikle apeksin hemen üstündeki ve altındaki 

segmentlerde, genellikle daha büyük bir hareketliliğin olduğunu bulmuşlardır. Bunun 

sonucunda da skolyotik omurganın esnek olduğu ve apeks yakınındaki herhangi bir 

yapısal durumu kompanse edebileceği kanısına varmışlardır [222]. Ancak 

çalışmamızda, gövde esneklik farkının (sağ ve sol gövde lateral esnekliği farkı) 

ebeveynlere göre bireylerin kozmetik deformitesini etkilediği bulundu. 

Gövde Şekil ve Deformitesiyle Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Bireylerin SAQ’a göre dış görünüş deformitelerinden doğan 

memnuniyetsizliğin sebep olduğu beklenti düzeyleri ile yaşam kalitesi arasında bir 

ilişki yoktu. Bireylerin sadece kendi vücut deformite algıları bozuldukça ağrılarının 

arttığı, fonksiyonlarının azaldığı, imajlarının bozulduğu bulundu ve bunların yaşam 
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kalitelerini olumsuz etkilediği belirlendi. Bu anlamda bireylerin skolyozlarından 

kaynaklı aynadaki görüntülerinin, sağlıklı bireylere göre daha asimetrik olması, 

skolyoz tedavisi boyunca değişmesini istedikleri en önemli faktörlerden biriydi. 

Skolyozlu bireylerde tedavi programını belirlerken hem dış görünüşüne hem de 

bireylerin imaj algısına yönelik bir iyileştirme yapmak da hedeflerimiz arasında 

olmalıdır. Çünkü skolyozlu bir bireyin aynadaki görüntüsü ne kadar düzelirse buna 

bağlı olarak da ağrısı azalıp fonksiyonu artabilir ve yaşam kalitesi de o kadar iyi 

olabilir. Konu ile ilgili gelecek çalışmalara ihtiyaç doğmaktadır.   

Literatürde skolyozlu bireylerde SAQ beklenti parametresinin imaj yönünden 

yaşam kalitesini etkilediği görülse de çalışmamızdaki bulgulara göre, bireylerin sahip 

olduğu deformiteden kaynaklı beklenti düzeyleri ile SRS-22’nin self imaj parametresi 

arasında bir ilişki bulunmadı. Yapar 2018’de 3 farklı grup (cerrahi, korse, takip) 

arasında yaptığı karşılaştırma sonucu SAQ beklenti ile SRS-22 imaj parametresi 

arasındaki ilişkiyi sadece cerrahi grubunda bulmuştur [158]. Çalışmada ilişki 

çıkmamasının nedeni olarak çalışmaya cerrahi geçirmiş kişilerin dahil edilmemesi ile 

ilgili olduğunu düşünüyoruz. 

SAQ'a göre skolyozun neden olduğu biyomekanik değişimler ile SRS-22 

yaşam kalitesi anketi arasında ilişki çıkarken, PGI yaşam kalitesi anketi arasında ilişki 

çıkmadı. Bunun nedeni, PGI günlük yaşam aktivitelerini sorgularken, SRS-22’nin 

sadece skolyoza spesifik fonksiyonları sorgulamasından kaynaklı olduğunu 

düşünmekteyiz. Bu durum bize, İS’lu bireylerin skolyoz nedeniyle bazı 

fonksiyonlarının etkilendiğini ama bu etkilenimin günlük yaşam aktivitelerine 

yansıyacak boyutta olmadığını veya bir limitasyona yol açmadığını gösterebilir. 

Çalışmamızda ayrıca fizyoterapistin bireylerde algıladığı deformite ile bireylerin 

yaşam kalitesi arasında bir ilişki çıkmazken, ebeveynlerin bireylerde algıladığı 

kozmetik deformite arttıkça bireylerin sadece fonksiyonunu azalttığı, asimetrileri ile 

yaşam kaliteleri arasında ise bir ilişki olmadığı görüldü.  

Daha önce yapılan çalışmalarda SAQ görünüş skoru arttıkça bireylerin SRS-

22 imaj skorunun düştüğü görülmüştür [158,175,176,177,178]. Bizim çalışmamızda 

da benzer şekilde SAQ görünüş ile SRS-22 arasında ters yönde ilişki ortaya çıktı. Bu 

sonuçtan vücut imajının önemli olduğunu anlıyoruz. Dolayısıyla sadece eğriyi 
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düzeltmek için değil vücut imajını geliştirmek için de rehabilitasyonda spesifik 

tekniklerin kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Carreon ve ark., SAQ ve SRS-22’nin okumaya yeni başlayan küçük çocuklar 

ya da şiddetli eğrisi olan bireyler gibi farklı popülasyonlarda farklı sonuçlar açığa 

çıkarabileceğini söylemişlerdir. Buna bağlı olarak daha küçük yaştaki hastalar, korse 

tedavisi görenler ve daha ılımlı skolyozu olanları değerlendirmek için SAQ ve SRS-

22’nin karşılaştırıldığı ileri çalışmalara ihtiyaç olduğundan bahsetmişlerdir. Bizim 

çalışmamız da literatürdeki bu eksikliğe ışık tutmayı amaçlamıştır [179]. 

Skolyoza İlişkin Yapılan Değerlendirmelere Ait Bulguların Tek veya Çift 

Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Çalışmamızın hipotezi olmamasına rağmen ileriki çalışmalara ışık tutması 

açısından çalışmamızdaki bireyleri tek ve çift eğrisi olan şeklinde iki gruba ayırarak 

karşılaştırmalar yapıldı. Tek eğrisi olan 14±4,08 yaş ortalamasına sahip 32, çift eğrisi 

olan 14,41±4,03 yaş ortalamasına sahip 17 kişi vardı. İstatistiksel olarak bu iki grup 

arasında yaş, boy, kilo ve BKİ açısından anlamlı bir fark yoktu. Bu benzerlik bize 

ölçtüğümüz diğer parametreleri karşılaştırma imkânı sundu. Tek eğrisi olan bireylerde 

sol gövde lateral fleksibilitesi 17,23±3,56 çift eğrisi olan bireylerde ise 14,27±2,58 idi. 

Çift eğrisi olan bireylerde gövdenin sol lateral fleksiyon esnekliği daha düşüktü. Tek 

eğride sol gövde lateral fleksibilitesinin daha çok çıkmasının nedeni, bireylerin eğri 

şiddetleri, eğrilerinin sertliği, skolyozun kaslarda meydana getirdiği biyomekanik 

değişimleri gibi faktörlere ait farklılıklarından kaynaklı olabileceği düşüncesindeyiz.  

Tek eğrisi olan bireylerde gövde lateral fleksibilite farkı 1,91±1,19, çift eğrisi olan 

bireylerde 1,07±0,88 olarak ölçüldüğü için tek eğride, çift eğriye göre gövde lateral 

fleksibilite farkı daha fazlaydı. Çift eğride vücudun esneklik açısından bu durumu 

biraz daha dengelediğini söyleyebiliriz. SAQ’a göre bireylerin kendi dış görünüş algı 

düzeylerinin ve beden algılarından kaynaklı beklentilerinin tek ve çift eğrisi olan 

bireylerde değişiklik göstermediği saptandı. Ayrıca iki grup arasında hem skolyoza 

spesifik yaşam kalitesi açısından hem de genel yaşam kalitesi açısından bir fark 

gözlenmedi. Sonuç olarak, bireylerin tek ya da çift eğriye sahip olmasının gövde 

esnekliği açısından farklılık yarattığı ancak yaşam kalitesi ve vücut biyomekaniği 

açısından bir farklılığa neden olmadığı görüldü. 
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Asher ve ark.’nın 2003’te yaptığı çalışmada SRS-22’nin farklı eğri 

paternlerinde veya farklı eğri şiddetlerinde olan hastalar arasında ne kadar duyarlı 

olduğuna bakmışlardır. Ancak farklı eğri paternlerine (tek eğri, çift ana eğri vb) sahip 

hastalar arasında ayrım yapamadığını belirlemişlerdir. Çalışmamızda da bu sonuca 

benzer olarak tek eğriye ve çift eğriye sahip bireyler arasında fark görülmedi [86]. 

Skolyoza İlişkin Yapılan Değerlendirmelere Ait Bulguların Primer 

Torasik veya Primer Lumbar Eğrisi Olan Gruplarda Karşılaştırılması 

Çalışmamızda ayrıca ana hipotezin yanında, primer eğri bölgesine göre de tüm 

radyografik, klinik ve yaşam kalitesi parametreleri arasındaki değişime bakılarak ileri 

çalışmalar için ön hazırlık yapıldı. Çalışmada 14,83±4,91 yaş ortalamasına sahip 

primer torasik eğrisi olan 23 kişi, 13,54±3,02 yaş ortalamasına sahip primer lumbar 

eğrisi olan 26 kişi vardı. Demografik özellikler açısından iki grubun denk olması bize 

radyografik, biyomekanik ve yaşam kalitesi ölçümleri arasındaki farkı analiz 

etmemize olanak sağladı. Primer torasik eğrisi olan bireylerde toplam Cobb açısı 

40,55±20,34 iken lumbar eğrisi olan bireylerde 29,42±17,63 idi. Eğri tipi ile eğri 

şiddeti arasındaki ilişkiyi araştıran Wang ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, ana torasik 

eğrilerde eğri şiddetinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da 

yapılan karşılaştırma sonrası, toplam Cobb açısının torasik eğrilerde daha fazla olduğu 

bulundu. Çalışmamızda çift eğrisi olan toplam 17 kişiden 12’si primer torasik, 5’i 

primer lumbar eğriye sahipken; tek eğrisi olan 32 kişiden de 11’i primer torasik, 21’i 

primer lumbar eğriye sahipti. Çalışmamızda toplam Cobb açısının torasik eğrilerde 

daha fazla olmasının nedenini, çift eğrilerin çoğunun primer torasik eğri olmasına 

bağlayabiliriz. Çünkü çift eğrilerde tek eğrilere göre toplam Cobb açısının daha fazla 

çıkma ihtimali yüksek olabileceğinden bu şekilde bir yorum yapılabilir. Radyografik, 

biyomekanik ve yaşam kalitesi parametreleri açısından iki grup arasında fark 

bulunmadı. Sonuçlar bize farklı primer eğri bölgesine göre bu parametrelerin 

değişmediğini gösterdi.  

Aulisa ve arkadaşlarının SRS- 22 Yaşam Kalitesi Anketi’nin; eğri tipi ile 

ilişkisi olmadığını belirten çalışmalarının aksine [180], Watanabe ve arkadaşları 

lumbar skolyozu olan adolesan İS‘lu bireylerin çoğunun, primer torasik skolyozlu 

bireylere kıyasla, bel ağrısından ve yürüme becerisi ya da sosyal hayat gibi günlük 
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yaşam kalitesi parametrelerinin düşük olmasından daha fazla şikayet etme eğiliminde 

olduklarını bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise, primer torasik ve primer lumbar 

eğrsi olan bireyler arasında SRS-22’nin bu alt parametrelerinde bir fark gözlenmedi 

[181]. 

Limitasyonlar 

o Daha geniş kanıt oluşturabilmesi için, çalışmanın daha büyük örneklem 

gruplarında, İS’lu bireylerin kendileri arasında (korse kullanımına, farklı yaş 

gruplarına, farklı eğri paternlerine, farklı eğri şiddetlerine göre…) kategorize 

edilerek karşılaştırılması gereklidir. Örneğin; adolesan çağda vücut imajlarını kötü 

algılayan bireylerin, 18 yaşını geçip erişkinliğe ulaştıktan sonra vücut imaj algıları 

değişmektedir. Bu yüzden çalışmada bu durum gözetilerek bireyler yaş grubuna 

göre sınıflandırılmalıdır.  

o Başka bir limitasyon ise, yaşam kalitesi anketlerinin genellikle 10 yaş üzeri 

bireylerde kullanılmasıdır. Çalışmamızda da 10 yaş altında 5 birey bulunmaktadır. 

o Ana hipotezimiz olmamasına rağmen bireyleri tek ve çift eğrisi olanlar ile primer 

torasik ve primer lumbar eğrisi olanlar şeklinde ikişer gruba ayırarak bunlar 

arasında karşılaştırmalar yaptık. Gruplar arasında çok fark çıkmaması her bir 

gruptaki birey sayısının yetersiz olmasındandı. Konuyla ilgili daha büyük 

örneklem gruplarında çalışmalar yapıldığı taktirde daha farklı sonuçlar elde 

edilebileceği görüşündeyiz. 

o Artış trendi gözlenen bulgularımıza yönelik de daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER

6.1. Sonuçlar 

İS’lu bireylerde omurga biyomekaniğinin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin incelenmesi konusunda yapmış olduğumuz değerlendirmelerden elde 

ettiğimiz bulgular neticesindeki sonuçlarımız şu şekildedir: 

1. Lumbar Cobb açısı arttıkça fizyoterapiste göre biyomekanik asimetri (SAQ)

artarken bireylere ve ebeveynlerine göre yaşam kalitesi azalmaktaydı.

2. Lumbar Cobb açısı ile deformite şiddeti arasında kuvvetli bir ilişki bulundu.

3. Bireylerde lumbar Cobb açısı arttıkça SRS-22’ye göre yaşam kalitesi düşüyorken

PGI’ya göre yaşam kalitesinin etkilenmediği görüldü. Ebeveynlerin

değerlendirdiği PGI’da ise lumbar eğri şiddeti arttıkça bireylerin yaşam kalitesinin

düştüğü bulundu. Bu sonuçlar bize, bireylerin ve ailelerin yaşam kalitesi ile ilgili

farklı algıya sahip olduklarını göstermektedir. Bireyler günlük yaşamda

etkilenimlerinin farkında olmayabilir ya da aileler aşırı tepki veriyor da olabilir.

Ayrıca PGI’nın daha çok skolyozun günlük yaşam aktivitelerindeki etkisini

sorguladığı ve çalışmadaki bireylerin skolyozlarının, bireylerin günlük yaşam

aktivitelerini çok da etkilemediği çıkarımı da yapılabilir.

4. Toplam Cobb açısının SRS-22 ağrı alt parametresi ile ilişkili olduğu bulundu.

Toplam Cobb açısı arttıkça ağrının arttığı görüldü. Genel olarak bakıldığında

skolyozda Cobb açısı arttıkça omurgaya binen yük arttığı için bel ve sırt ağrıları

meydana gelebilmektedir.

5. Torasik rotasyon ile imaj arasında bir ilişki bulunmazken, lumbar rotasyon arttıkça

vücut imajının olumsuz etkilendiği görüldü. Bireyler ayna karşısındaki bel kavisi

asimetrilerinden, lumbar bölgedeki skolyotik deformitelerinin daha iyi farkına

varırken; torasik deformitelerin günlük hayatta daha az fark edilen bir bölgede

olmasından kaynaklı olabileceği görüşündeyiz.

6. Toplam ATR’nin, yaşam kalitesini ve skolyoza bağlı biyomekanik açıdan gelişen

deformiteleri en çok etkileyen parametre olduğu bulundu. Rotasyon hem bireylere

hem ebeveynlere hem de fizyoterapiste göre bireylerin vücut deformite algısını

etkiledi. Ayrıca bireylerin fonksiyonunu etkileyen parametrelerden birinin, toplam
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ATR olduğu saptandı. Toplam rotasyon arttıkça fonksiyonel düzeylerinin olumsuz 

yönde etkilendiği çıkarımını yapabiliriz. 

7. Torasik bölgede bulunan apeksin midsakral çizgiye olan uzaklığının (AVDT), 

özellikle SRS-22 ve birey tarafından doldurulan PGI anketine göre bireylerin 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği görüldü. Apeksin orta hatta uzaklığı 

(AVDT ya da B değeri) arttıkça SRS-22’ye göre bireylerin self-imajı, mental 

sağlığı ve genel yaşam kalitesi kötü yönde etkilendi. Ayrıca ebeveynlere göre de 

PGI’da yaşam kalitesinin azaldığı bulundu. 

8. Bireylerde C7-S1 arasındaki mesafe(A) arttıkça SRS-22’nin imaj, mental ve 

toplam skorunun düştüğü gözlendi. 

9. Frontal denge bozuldukça ve frontal düzlemde lateral kayma arttıkça ebeveynlere 

göre bireylerin görünüşündeki bozukluğun da arttığı saptandı. Klinikte de 

ebeveynlerin çoğunlukla çocuğun bu laterale doğru olan “kayma” postüründen 

rahatsız olduklarına ve bu durum hakkında şikâyet ettiklerine tanık olmaktayız. Bu 

yüzden rehabilitasyon programlarına aile eğitimlerinin de eklenmesini 

önermekteyiz. 

10. Gövde esneklik farkı arttıkça, ebeveynlerin bireylerde algıladığı kozmetik 

deformitenin arttığı bulundu. 

11. Bireylerin gövdesinin frontal plandaki lateral yer değiştirmesi ebeveynlere göre 

onların yaşam kalitesini etkiledi. Ebeveynlerin çocuğun gövdesinin laterale doğru 

kaymış olan duruşundan rahatsız olduğunu ve yaşam kalitesindeki bozukluğunun 

da çocuğun bu kötü duruşundan kaynaklandığını düşündüğünü söyleyebiliriz. 

12. Bireylerin SAQ’a göre dış görünüş deformitelerinden doğan memnuniyetsizliğin 

sebep olduğu beklenti düzeyleri ile yaşam kaliteleri arasında bir ilişki yoktu. 

Bireylerin sadece kendi vücut deformite algıları bozuldukça ağrılarının arttığı, 

fonksiyonlarının azaldığı, imajlarının bozulduğu bulundu ve bunların yaşam 

kalitelerini olumsuz etkilediği belirlendi. Bu anlamda bireylerin skolyozlarından 

kaynaklı aynadaki görüntülerinin, sağlıklı bireylere göre daha asimetrik olması, 

skolyoz tedavisi boyunca değişmesini istedikleri en önemli faktörlerden biriydi. 

13. SAQ'a göre skolyozun neden olduğu biyomekanik değişimler ile SRS-22 yaşam 

kalitesi anketi arasında ilişki çıkarken, PGI yaşam kalitesi anketi arasında ilişki 

çıkmadı. Bu durum bize, İS’lu bireylerin skolyoz nedeniyle bazı fonksiyonlarının 
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etkilendiğini ama bu etkilenimin günlük yaşam aktivitelerine yansıyacak boyutta 

olmadığını gösterebilir. 

14. Fizyoterapistin bireylerde algıladığı deformite ile bireylerin yaşam kalitesi

arasında bir ilişki çıkmazken, ebeveynlerin bireylerde algıladığı kozmetik

deformite arttıkça sadece bireylerin fonksiyonunun azaldığı, asimetri ile yaşam

kalitesi arasında ise bir ilişki olmadığı görüldü.

15. Tek eğride, çift eğriye göre gövde lateral fleksibilite farkı daha fazlaydı. Çift eğride

vücudun esneklik açısından bu durumu biraz daha dengelediğini söyleyebiliriz.

16. Bireylerin tek ya da çift eğriye sahip olmasının yaşam kalitesi ve vücut

biyomekaniği açısından bir farklılığa neden olmadığı görüldü.

17. Toplam Cobb açısının, primer torasik eğrilerde daha fazla olduğu bulundu. Bunun

nedenini, çift eğrilerin çoğunun primer torasik eğri olmasına bağlayabiliriz. Çünkü

çift eğrilerde tek eğrilere göre toplam Cobb açısının daha fazla çıkma ihtimali

yüksek olabileceğinden bu şekilde bir yorum yapılabilir.

18. Radyografik, biyomekanik ve yaşam kalitesi parametreleri açısından primer

torasik ve primer lumbar eğriler arasında fark yoktu.

6.2. Öneriler 

1. Skolyozlu bireylerde tedavi programını belirlerken hem dış görünüşlerine hem

de imaj algılarına yönelik bir iyileştirme yapmak hedeflerimiz arasında

olmalıdır. Çünkü skolyozlu bireylerin aynadaki görüntüsü ne kadar düzelirse

buna bağlı olarak da ağrıları azalıp fonksiyonları artabilir ve yaşam kaliteleri

de o kadar iyi olabilir. Konu ile ilgili gelecek çalışmalara ihtiyaç doğmaktadır.

2. İdiopatik skolyozlu bireylerde, özellikle adölesan grupta rotasyon sonucu

oluşan kozmetik defekt kişide vücut imajını olumsuz etkilediği için mutlaka

yaşam kalitesini değerlendirirken sorgulanmalı ve ihtiyaç duyuluyorsa gerekli

yönlendirmeler yapılarak bireylere bu yönde psikolojik destek sağlanmalıdır.

3. Klinikte birincil amaç, eğriliğin progresyon göstermesini engellemek, eğriliği

düzeltmek ve eğriliğin oluşturabileceği tıbbi sorunları çözmek iken, bireyler

için en önemli beklentinin görünüş ile ilgili kaygıların ortadan kaldırılması ve

yaşam kalitesinin düzelmesi olmuştur çünkü İS’lu kişilerde sağlıkla ilgili

yaşam kalitesini değerlendirirken algılanan beden imajı önemli bir faktördür.
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4. Ebeveynler çoğunlukla çocuğun yana doğru olan “kayma” postüründen 

rahatsızdırlar ve bu durum hakkında şikâyet etmektedirler. Rehabilitasyon 

programı oluşturulurken ailelerin bu beklentileri göz önüne alınarak tedavide 

frontal plandaki lateral kayma da dikkate alınmalıdır. 

5. Fizyoterapistler ile ebeveynlerin deformite algıları farklı ve ebeveynlerin 

beklentileri yüksek olduğu için ailelerin bilinçlendirilmesi adına aile eğitimleri 

verilmelidir.  

6. Genel olarak bakıldığında skolyozda Cobb açısı arttıkça omurgaya binen yük 

artmakta, bel ve sırt ağrıları gelişebilmektedir. Bel ağrısına neden olan 

faktörlerden biri skolyoz olarak kabul edilse de gerçekte bel ağrısı ile kliniğe 

başvuran hastalarla ilgili daha fazla araştırma yapılmalıdır. Fizyoterapistler de 

klinikte skolyoz eğri şiddeti fazla olan bireylerde mutlaka ağrıyı 

değerlendirmeli ve tedavi programını belirlerken ağrıyı da göz önünde 

bulundurmalıdır. 

7. Klinikte genellikle skolyozlu bireylerin Cobb açısına önem verilmektedir ve 

birincil olarak bu açı ile rehabilitasyonda prognoz ve tedavi etkinliği takibi 

yapılmaktadır. Çalışmamız bize, rotasyon açısının da bireylerin ve 

ebeveynlerin deformite algısını ve bireylerin yaşam kalitesini negatif 

etkilediğinden, klinikte dikkate alınması gerektiğini göstermiştir. 
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EK-3. Skolyoz Dış Görünüş Anketi (SAQ) 
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EK-4. Hasta Tarafından Oluşturulan İndeks (PGI) 
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EK-5. SRS-22 Hasta Anketi 
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EK-6. Tez Çalışması İle İlgili Bildiri 

16 Ocak 2021 tarihinde ‘’Covid 19 Pandemisinde Araştırma-Yayın ve Eğitim 

Süreçlerine Bakış Kongresi’’ kapsamında sözel bildiri olarak sunulmuştur. 

İDİYOPATİK SKOLYOZLU BİREYLERDE OMURGA 

BİYOMEKANİĞİNİN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİNİN 

İNCELENMESİ 

Alev Doğan¹, Gözde Yağcı¹ 

¹Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümü, Ankara, Türkiye 

alevdogan06@gmail.com, gozde.gur@hacettepe.edu.tr 

Özet 

Amaç: İdiyopatik skolyozlu (İS) çocukların ve genç bireylerin, sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi ölçümlerinde sağlıklı kontrollerden daha düşük puan aldıkları 

bilinmektedir. Ancak, yaşam kalitesindeki bu negatif etkilenime, skolyozla ilgili hangi 

biyomekanik faktörlerin sebep oldığuna dair literatürde yeterli bilgi bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, İS’lu bireylerde gövde biyomekaniğinin sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi üzerine etkisini incelemektir. 

Yöntemler: Çalışmaya İS tanısı almış, yaş ortalaması 14,1±4,0 yıl olan 49 

birey (41 Kadın 8 Erkek) dahil edildi. Bireylerin Cobb açıları rötgen üzerinden, aksiyal 

gövde rotasyonları öne eğilme testinde skolyometre ile değerlendirildi. Skolyoz Dış 

Görünüş Anketi (SAQ) ile gövde şekil ve deformite şiddeti değerlendirildi. Yaşam 

kalitesi değerlendirmesi için SRS-22 Yaşam Kalitesi Anketi ve Hasta Tarafından 

Oluşturulan İndeks (PGI) kullanıldı. Biyomekanik değerlendirmeler ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon analizi ile bakıldı. 

Bulgular: Bireylerin torasik Cobb değeri 27,9±11,1, lumbar Cobb değeri 

24,4±9,8 idi. Torasik gövde rotasyonları 8,59 ± 4,52 iken, lumbar rotasyonları 6,40 ± 

3,06 idi. Olguların torasik Cobb açıları ve rotasyonları ile yaşam kalitesi skorları 

arasında ilişki yokken (p>0,05), lumbar Cobb açıları ile SRS-22 toplam skor ve PGI 

arasında (r=-0,333 ve r=-0,375) ve lumbar rotasyonları ile SRS-22 İmaj skoru arasında 

orta şiddette bir ilişki vardı (r=-0,348). SAQ ile SRS-22 ağrı, fonksiyon, imaj ve 
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toplam skorları arasında orta şiddette bir ilişki varken (r=-0,396 ve r=-0.472), PGI ile 

ilişki yoktu (p>0,05).  

Sonuç: Bu çalışmada, İS’lu bireylerde özellikle lumbar eğri varlığında, 

sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiği bulundu. Lumbar eğrinin 

beraberinde getirdiği biyomekanik değişikliklerin, yaşam kalitesi üzerine etkilerinin, 

İS’lu bireylerin rehabilitasyonunda dikkate alınmasını önermekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: İdiyopatik Skolyoz; Biyomekanik; Deformite; Yaşam Kalitesi 
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EK-7. Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK-8. Dijital Makbuz 




