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Özet 
Sa¤l›kl› bir vertebral kolonda vertebralar koronal ve transvers düzlem-
lerde nötral pozisyonda yer al›rlar. Vertebral kolonda herhangi bir ne-
denle bu dizilimin bozulmas›na ve koronal planda bir e¤rili¤in ortaya
ç›kmas›na skolyoz denir. Skolyoz bir hastal›k de¤il, bir bulgudur, defor-
mitedir ve birçok hastal›¤›n bulgusu olarak karfl›m›za ç›kabilir. Yap›sal
ve yap›sal olmayan skolyoz olmak üzere iki temel gruba ayr›l›r. Omur-
gan›n en yayg›n deformitesidir. Bu nedenle skolyozun erken tan› ve te-
davisi çok önemlidir. Erken tan› ile cerrahi tedaviden önce uygulanan
rehabilitasyonun yarar› büyüktür. (Romatizma 2006; 21: 27-30)
Anahtar Kelimeler: Skolyoz, omurga

Abstract
In healty vertebral column the vertebrae lie in coronal and transverse
plane. Scoliosis is a lateral deviation of the normal vertical line of the
spine. Scoliosis is not a disease, a sign, a deformity and can be the re-
sult of many diseases. It can be grouped as structural and nonstructu-
ral. It is the most common deformity of the spine. For this reason it is
important to have early diagnosis and treatment for the scoliosis.
Early diagnosis and preoperative rehabilitation is crucial.
(Rheumatism  2006; 21: 27-30)
Key Words: Scoliosis, vertebrae

Girifl

Sa¤l›kl› bir vertebral kolonda vertebralar koronal ve trans-
vers düzlemlerde nötral pozisyonda yer al›rlar. Ön-arka plan-
da elde edilen bir radyografide C1'den L5'e kadar tüm verteb-
ralar›n ayn› do¤rultuda dizildi¤i görülür. Koronal planda ayn›
çizgi üzerinde dizilmesi gereken vertebral kolonda herhangi
bir nedenle bu dizilimin bozulmas›na ve bir e¤rili¤in ortaya
ç›kmas›na skolyoz denir (1-3).

Literatürde ilk kez Hipokrat taraf›ndan kullan›lan skolyoz
esas olarak büyüme ça¤›ndaki çocuklarda görülen bir problem-
dir. Skolyoz bir hastal›k de¤il, bir bulgudur, deformitedir ve bir-
çok hastal›¤›n bulgusu olarak karfl›m›za ç›kabilir. Skolyoza ço¤u
hastada vertebralardaki rotasyonel bir deformite de efllik eder
ve bu durum kendisini kaburga kamburlu¤u (rib hump), skapu-
lar belirginlik ve belde düzleflme olarak belli eder (2,4).

Skolyoz omurgan›n en yayg›n deformitesidir. Bu nedenle
skolyozun erken tan› ve tedavisi çok önemlidir. Erken tan› ile
cerrahi tedaviden önce uygulanan rehabilitasyonun yarar› bü-
yüktür (4).

Etyoloji ve S›n›fland›rma

Skolyozun s›n›fland›r›lmas›nda flimdiye kadar pek çok yön-
tem denenmifltir. Bunlar›n büyük ço¤unlu¤u etyolojik s›n›fla-

mad›r. Amerika'da Skolyoz Araflt›rma Cemiyeti standardizas-
yonu sa¤lamak ve kar›fl›kl›¤› önlemek amac›yla yine etyolojisi-
ne dayal› bir s›n›fland›rma önermifltir. Bu s›n›flamada skolyoz
yap›sal ve yap›sal olmayan skolyoz olmak üzere iki temel gru-
ba ayr›lm›flt›r (Tablo 1) (2).

Yap›sal skolyoz: Omurgan›n asimetrik lateral e¤rili¤idir.
Ayr›ca vertebralarda sabit rotasyonel deformite olabilir. Ge-
nellikle vertebralar orta hattan konveks tarafa do¤ru kaym›fl-
t›r. Birçok e¤rilik olmas› durumunda genellikle ortadaki e¤ri
veya e¤riler yap›sald›r. Yap›sal e¤rilik yana do¤ru e¤ilmekle
tam olarak düzeltilemez, sabit bir deformite oluflmufltur (5).

Yap›sal olmayan skolyoz: Omurgada ya da onu destekle-
yen yap›larda intrensek de¤ifliklikler ve vertebralarda sabit ro-
tasyonel deformite yoktur. Karfl› yana e¤ilmekle, karfl› taraf-
taki kaslar›n kas›lmas›yla ve traksiyonla tamamen düzelir. Her
iki lateral fleksiyon aç›kl›¤› simetriktir (5).

‹diyopatik Skolyoz

Bütün skolyozlu vakalar›n %75-80'inde 1-20 derecelik e¤-
riler fleklinde idiopatik skolyoz oluflur. Etyolojide çok say›da
faktörün etkili oldu¤u san›lmaktad›r. Genetik, merkezi sinir
sisteminin rolü, postüral denge faktörleri ve postüral meka-
nizmalar, vestibüIer mekanizmalar, metabolik ve kimyasal
faktörler sorumlu tutulmufltur (4).
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Bafllang›ç yafl›na göre idiopatik skolyozun s›n›flamas› ise
flöyledir: (2,4)

‹nfantil idiyopatik skolyoz: 3 yafl›ndan önce ortaya ç›kan
yap›sal skolyozdur. Erkeklerde daha fazla rastlan›r. Genetik
yatk›nl›ktan bahsedilir. Anne yafl› daha büyük olanlarda daha
s›k gözlenir. ‹lerleyen (progressive type) ve gerileyen tip (re-
solving type) olmak üzere iki tipi vard›r. ‹lerleyen tip genellik-
le h›zl› bir flekilde ilerler. Gerileyen tip tedaviyle veya tedavi-
siz birkaç y›l içinde spontan olarak geriler. ‹nfantil idiyopatik
skolyozlu hastalar›n % 70-90'›n› gerileyen tip oluflturur.

Juvenil idiyopatik skolyoz: 4-10 yafllar› aras›nda geliflir. E¤-
rilikler genellikle sa¤ taraftad›r ve s›ras›yla torasik, çift torasik,
torakolomber ve lomber bölgede bulunur.

Adolesan idiyopatik skolyoz: 10 yafl›ndan, iskelet geliflimi-
nin tamamlanmas›na kadar olan gruptur. Kad›n erkek oran›
3,6:1 fleklindedir. H›zl› büyüme ile e¤rilik artar. Menarfl önce-
si y›l e¤rinin progresyonu aç›s›ndan en riskli dönemdir. 

Yetiflkinlerde idiyopatik skolyoz: Yirmi yafl›n üzerindeki in-
sanlarda görülen skolyoz yetiflkin (adult) skolyozu olarak ta-
n›mlan›r. Yetiflkinlerde görülen skolyozlar›n ço¤unlu¤unu ço-
cukluk ve adolesan dönemin idiyopatik skolyozlar› oluflturma-
s›na ra¤men, bir bölümünü de dejeneratif de¤ifliklikIer sonu-
cu görülen (senescent) skolyoz oluflturur. Dejeneratif skolyoz
tipik olarak 6. dekattan sonra görülür ve oluflumunda lomber
disklerin asimetrik dejenerasyonunun belirgin rolü vard›r.

Nöromüsküler Skolyoz

Nöromüsküler hastal›klar›n seyrinde klinik tabloya s›kl›kla
skolyoz da efllik eder. Bu tip patolojileri olan hastalarda, spi-
nal deformiteler yaflam›n erken dönemlerinde ortaya ç›kar ve
h›zla ilerleyerek a¤›r sakatl›klara neden olurlar (2,5).

Konjenital Skolyoz

Konjenital skolyoz, intrauterin yaflamda vertebral kolonun
oluflumu aflamas›nda ortaya ç›kan flekillenme (formasyon) ve-
ya segmentasyon kusurlar› sonucunda geliflir. fiekillenme ku-
suru hemivertebralara, segmentasyon kusuru ise blok verteb-
ralara ve omurgan›n bir tarafta büyümesinin durmas›yla olu-
flan ansegmente barlara neden olur. Ayn› hastada bu kusurla-
r›n ikisi birlikte de görülebilir (5,6).

Skolyozun Klinik Özellikleri ve Tan› Yöntemleri

Skolyozun erken dönemlerinde hastalar›n hiç bir yak›nma-
s› yoktur; ya da varsa bile minimaldir. Bu nedenle pek çok va-

kada tesadüfen tan› konulur. Aileyi hekime götüren ilk semp-
tom genellikle görüntü bozuklu¤udur. Bazen de, baflka bir
amaçla çekilen radyografilerde skolyoz fark edilebilir (7). 

‹diyopatik skolyozda en yayg›n semptom asimetridir. ‹lk
farkedilen bulgu bir omzun daha yüksek olmas›d›r. Adolesan
idiyopatik skolyozu olan hastalar›n %40'› s›rt a¤r›s›ndan yak›-
n›r. Hastalar uzun süre ayakta kald›klar›nda a¤r›lar›n›n artt›¤›-
n›, yat›p uzand›klar›nda hemen a¤r›lar›n›n azald›¤›n› ifade
ederler. A¤r› ço¤unlukla e¤rili¤in apeksinde veya alt›ndad›r.
Geliflen osteoartroza ba¤l›d›r, faset eklemlerin paralelli¤i bo-
zulmufltur (2).

Fizik muayenede, hasta ayakta dik dururken omuz ve ska-
pula asimetrisi kontrol edilir. Skapulalar›n yükseklikleri karfl›-
laflt›r›l›r. Spinöz prosesler iflaret parma¤› ile izlenerek omurga-
n›n e¤rili¤i gözlenmeye çal›fl›l›r. Pelvik oblisite, rölatif ekstre-
mite k›sal›¤›, gövdenin kaymas› (trunk shift) kaydedilmelidir.
Pelvis asimetrisi için; pelvisin seviyesi parmak uçlar› krista iliya-
kalara konup direk gözlemle de¤erlendirilir. Skolyozun nöro-
lojik bozuklu¤a m› ba¤l› oldu¤unu saptamak için iyi bir nöro-
lojik muayene yap›lmal›d›r (2, 4).

Tan› için bafllang›çta radyografi çekilir. Amaç omurgadaki
e¤rili¤i do¤rulamak, büyüklü¤ünü ve lokalizasyonunu sapta-
mak ve herhangi bir konjenital anomali varsa ortaya ç›karmak-
t›r. Çekilen radyografilerin de¤erlendirilmesiyle skolyozun et-
yolojisi konusunda fikir sahibi olunabilir. Oluflum ve segmen-
tasyon yetersizli¤i konjenital skolyoz tan›s› için yeterlidir. K›sa
ve keskin aç›l› skolyoz nörofibromatozisi, uzun C e¤rilik nöro-
müsküler bir hastal›¤› düflündürür (2). Skolyozun radyolojik
analizini yapmak için öncelikle uç vertebralar ve apikal verteb-
ra belirlenir (Uç vertebra: E¤rili¤in her iki ucunda bulunan ver-
tebralard›r. 

Apikal vertebra: E¤rilik içinde en fazla rotasyon yapm›fl ve
en lateral yerleflmifl vertebrad›r). E¤rili¤in ölçülmesi için Skol-
yoz Araflt›rma Birli¤i'nce Cobb metodu tavsiye edilmifltir (4,8).
Ölçüm 3 ad›mda yap›l›r: Önce, üst uç vertebra tespit edilir da-
ha sonra alt uç belirlenir ve bu vertebralar›n pedikül gölgele-
rine veya uç plaklar›na paralel çizgi çizilir. Bu çizgilere indiri-
len dikey çizgiler aras›ndaki sapma aç›s› (üst aç›) skolyoz aç›s›-
n› verir (fiekil 1). Spinal geliflimin radyolojik olarak ölçümü için
en fazla Risser bulgusu kullan›l›r. Risser bulgusu iliyak apofiz
geliflimine göre 5 evrede derecelendirilir. Risser 1: Henüz ili-
yak apofiz geliflimi bafllamam›flt›r, Risser 2: ‹liyak apofiz gelifl-
meye bafllam›flt›r, Risser 3: ‹liyak apofiz tam geliflmifltir, Risser
4: ‹liyak apofiz füzyonu bafllam›flt›r, Risser 5: ‹liyak apofizin ili-
yuma füzyonu tamamlanm›flt›r.

Skolyozun tan› ve takibinde önerilen bir tak›m invaziv ol-
mayan yöntemler de vard›r. Skoliyometre, s›rt kontur cihaz›
gibi. Kemik sintigrafisi, BT veya MR gibi di¤er görüntüleme
tetkikleri nörolojik disfonksiyonu olan veya cerrahi uygulana-
cak hastalara yap›l›r (3).

Skolyoz taramalar›nda Adam's testi olarak bilinen öne
e¤ilme testi yayg›n olarak kullan›l›r. Bu test ile skolyotik
omurgan›n kaburgalarda yol açt›¤› deformite s›rtta rotasyo-
nel ç›k›nt› veya asimetri olarak farkedilir (2). 

Spinal e¤riliklerin do¤al seyri tam olarak kestirilemez.
Bunlar ilerleyebilir, ayn› kalabilir veya nadiren düzelebilir. Bir-
birini izleyen iki veya daha fazla muayenede 5 derece veya
daha fazla art›fl olmas› progresyon olarak tan›mlan›r. ‹lerle-
menin hangi h›zda olaca¤›, ne kadar sürece¤i ve hangi aflama-
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Yap›sal Skolyoz

‹diyopatik Ekstraspinal kontraktürler

Nöromüsküler Osteokondrodistrofiler

Konjenital Kemik enfeksiyonu

Mezankimal bozukluklar Metabolik bozukluklar

Romatizmal hastal›klar Lumbosakral bölgeyle iliflkili olanlar

Travma Tümörler

Yap›sal Olmayan Skolyoz

Postüral ‹nflamasyon

Histerik Bacak eflitsizli¤i

Sinir kökü irritasyonu Kalça kontraktürü

Tablo 1. Skolyozlar›n s›n›flamas› ve skolyoz nedenleri



da duraca¤› kesin olarak bilinemez. Progresyon üzerine etkili
faktörler vard›r (2,4):

Cins: K›z çocuklar›nda progresyonun daha çok görüldü¤ü
yönündedir.

Yafl: Çocuklarda ve adolesanlarda progresyon en fazla h›z-
l› büyüme periyodlar›nda gözlenmifltir. Bu dönem özellikle
puberteye ve sekonder seks karakterlerinin ortaya ç›kt›¤› za-
mana rastlar.

E¤rinin tipi: Çift e¤rilikler teklere göre; torasik e¤rilikler
lomber e¤riliklere göre daha fazla ilerleme gösterirler.

E¤rinin büyüklü¤ü: Büyüklük artt›kça progresyon insidan-
s› da artmaktad›r.

Tedavi

Tedavinin iki amac› vard›r: e¤rinin düzeltilmesi ve ilerle-
menin durdurulmas›d›r. Skolyozun tedavisi konservatif ve cer-
rahi yolla düzeltme veya önlemek fleklindedir (4).

Konservatif Tedavi
a) Gözlem: Skolyozda ilk yap›lacak fley gözlemdir. Genel-

likle hafif e¤rili¤i olan genç hastalar 6-12 ayl›k aralarla incele-
nir. Daha büyük e¤rili¤i olan adolesanlar her 3-4 ayda bir de-
¤erlendirilmelidir (4).

b) Eksternal Düzeltme Yöntemleri: Traksiyon, alç›, korsele-
me, ortezler ve bunlar›n kombinasyonlar›ndan ibaret birçok
yöntem önerilmektedir. Genellikle bas›nç konveks tarafa,
dengeleyici bas›nç ise iskeletin pelvis ve gö¤üs kafesi gibi sa-
bit bölümlerine uygulan›r (4).

Korselerle tedavinin primer amac› e¤rinin ilerlemesinin
önlenmesi, sekonder amac› ise deformitenin düzeltilmesidir.
Skolyoz tedavisi için çeflitli korseler gelifltirilmifltir. Bunlar ara-
s›nda en yayg›n kullan›lan› Milwaukee korsesi olarak bilinen
serviko-torako-lumbo-sakral ortezlerdir (CTLSO fiekil 2). Haz›r
modelleri vard›r, ancak ölçü al›narak yapt›r›lmas› daha uygun-
dur (2). Termoplastikten yap›lm›fl pelvik bir bölüm, bir anteri-
or ve iki posterior çubuktan oluflur. Metal çubuklar boyunda
bir halkayla birleflirler. Boyun halkas›, çubukIar› stabilize eder.

Hastan›n rahat etmesi için bo¤az ve oksiput seviyesine destek-
ler konmufltur. Bunlar servikal distraksiyon yapmak suretiyle,
omurgan›n boyunda uzamaya, e¤riliklerde ise düzelmeye ne-
den olurlar. Çubuklara e¤ri paternine göre pedler eklenir. Pa-
sif olarak 3-4 nokta düzeltici sistem uzerinden çal›fl›r. Aktif
elementi pedlerin yaratt›¤› rahats›zl›k hissine ba¤l›d›r. Hasta
pedlerden aktif olarak uzaklafl›r. Pedler torasik ve torakolom-
ber bölgede güçlerini kaburgalar üzerinden, lomber bölgede
paravertebral kaslar yoluyla omurga üzerinden transvers yön-
de verirler. Milwauke korsenin avantajlar› solunumu ve genel
aktivite seviyesini minimal k›s›tlamas›, hava sirküIasyonuna
izin vermesi, çocuk büyüdükçe boyunun uzat›labilmesi, çocuk
büyüdükçe ve e¤ri düzeldikçe pedlerin yerinin de¤ifltirilebil-
mesi, apeksi T7 üzerindeki e¤riliklerin kontrolünün yap›labil-
mesi, yüksek çift e¤rilik paternindeki torasik e¤rileri de teda-
vi edebilmesidir. Bununla beraber iyilik halinin kal›c› olmama-
s›, tedavi fleklinin bazen hastal›ktan daha rahats›z edici olma-
s› nedeniyle çeflitli tipte torakolumbosakral (TLSO) korseler,
di¤er ad›yla koltukalt› breysler gelifltirilmifltir. Milwaukee kor-
sesi skolyoz tedavisinde son derece etkili olmas›na ra¤men,
yüksek profili ve kozmetik görünümü bak›m›ndan hastalar ta-
raf›ndan çok kabul edilmez. Torako-lombo-sakral ortez koz-
metik aç›dan daha kabul edilebilir bir korsedir. Ancak kullan›-
m› apeksi T8 ve daha afla¤›da olan e¤riliklerle s›n›rl›d›r. Omur-
ga eksternal destek sa¤layan bu ortez genellikle kopolimer-
den yap›l›r ve vücuda uygulan›rken düzeltici pedler yerlefltiri-
lir. ‹zole lomber e¤riliklerde lumbosakral ortez kullan›l›r. En
bilineni Boston tipidir. Lomber lordozdaki düzleflmeyi kulla-
narak e¤rili¤i düzeltmeye çal›fl›r. Korse ile vakalar›n %85-
90'›nda ilerleme durur. Hastalar aras›nda tedaviye cevap de-
¤iflkendir. Korse ile tedavi baflar›s›, e¤rili¤in düzeltilmesinden
çok, progresyonun önlenmesindedir (9,10).

Korse kullan›m flemas›: Milwaukee korse veya TLSO'lerin
23 saatlik kullan›m flemas›n›n en etkili flema oldu¤u gösteril-
mifltir. Temizlik ve egzersiz için 1 saat ç›kar›l›rlar. ‹lk 6 ay için-
de %50'lik bir düzelme baflar›n›n en iyi belirleyicisidir. Hasta
iskelet matüritesini kazanana dek korseleme program›na de-
vam eder. Büyümenin durmasi seri ölçümlerde boyun uzama-
mas› ve Risser bulgusunun 4-5 olmas› ile belirlenir. Korseyi ç›-
karma h›z› hekime, skolyozun fliddetine, yerine ve hastan›n
durumuna göre de¤iflir (10,11). 
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c) Egzersiz Tedavisi: Skolyozda kullan›lan egzersizler spi-
nal kontrolü sa¤lamak için postür egzersizleri (stabilizasyon
egzersizleri), spinal fleksibiliteyi artt›r›c› egzersizler (germe
egzersizleri), yana a¤›rl›k aktarma egzersizleri ve solunum eg-
zersizleridir. Skolyotik e¤rili¤in konveks taraf›ndaki kaslarda
gerginlik ve yorgunluk, ligamanlarda ise zorlanma vard›r;
konkav k›s›mdaki yap›larda güçsüzlük ve k›salma vard›r. Eg-
zersizler spinal fleksibilite ve kas tonüsünü düzelterek kas ve
ligaman yorgunlu¤una ba¤l› rahats›zl›¤› engellerler, kas gü-
cünü, endürans›n› ve fonksiyonunu artt›r›r (12).

Postür egzersizi: Lomber ve servikal lordozu azaltarak
omurgay› uzatmak amaçlan›r. Lomber lordozu azaltmak için
pelvisin ön bölümü yükseltilmeli, arka bölümü deprese edilme-
lidir. ‹lki kar›n kaslar›, ikincisi ise gluteal ve arka uyluk kaslar›
taraf›ndan sa¤lan›r. Postür için en önemli egzersiz pelvik tilt
egzersizidir. Pelvik tilt egzersizleri s›ras›nda soluk al›p verme
ile solunum kaslar› kuvvetlendirilir. Pelvik tilt s›ras›nda kar›n
kaslar›n›n önemi büyüktür. Bu nedenle kar›n kaslar› da güçlen-
dirilmelidir. Simetrik ekstansiyon egzersizleri ile skapulalar›n
ve omuzlar›n daha uygun seviyede tutulmas› sa¤lan›r (3,4).

Fleksibiliteyi Artt›r›c› Egzersizler: Bunlar germe egzersizle-
ri olup asimetrik egzersiz grubu içinde yer al›n›r. Zeminde ya-
p›lan yüzme ve emekleme hareketleri omurgay› gerebilir. Ke-
di deve hareketleri ile s›rt ve kar›n kaslar› güçlendirilerek es-
nekli¤in artt›r›lmas›na çal›fl›l›r (4).

a) Klapp'in sürünme egzersizleri vertebral kolonu gererek
etki eder. Bu egzersiz yönteminde hasta e¤rinin konveks tara-
f›n›n tersine yönde daireler çizerek saatlerce sürünür. Art›k
kullan›lmamaktad›r.

b) Kotrel'in k›saca EDF teknigi (elongasyon, derotasyon ve
lateral fleksiyon) olarak bilinen egzersizleri traksiyonla kombi-
ne edilen egzersizlerdir ve fleksibiliteyi artt›rd›¤› öne sürülmek-
tedir. Traksiyon hastan›n kendisi taraf›ndan aktif olarak uygu-
lan›r. Traksiyonun içinde hasta ayaklar› ile yük uygulayarak ba-
fla traksiyon uygular. Böylece omurga elonge olur. Bacaklar› la-
teral yönde gererek lateral yönde germe uygulanabilir.

c) Genel germe egzersizleri yüzüstü pozisyonda yap›labilir
(hiperekstansiyon egz).

Yana A¤›rl›k Aktarma Egzersizleri: Aktif bir postural dü-
zeltme olan bu yöntemde hasta pelvisi üzerinde primer e¤ri-
li¤in konveksisitesinin tersi yönde gövdesiyle a¤›rl›k aktar›m›
yapar. Gevflemeden önce 10 saniye bu flekilde kal›r. Bu flekil-
de hasta kendi kas gücünü kullanarak e¤riyi bir süre için de
olsa düzeltmifl olur. Hastalar bu egzersizi gün boyunca müm-
kün oldu¤unca s›k yaparlar (12).

Solunum Egzersizleri: Solunum kaslar›n› güçlendirmek için
gö¤üs kafesinin dirençli egzersizi uygulan›r. Gö¤üs kafesinin
alt yar›s›n›n hareketini artt›rmak için, kar›n-gö¤üs solunumu
ö¤retilmelidir (4).

Kas Dengesizli¤inin Düzeltilmesi: Nöromüsküler hastal›kla-
r›n seyri s›ras›nda skolyoz görülebilir ve etyolojisinde kas denge-
sizli¤i sorumlu tutulmaktad›r. Kaslar›n dikkatlice de¤erlendirimi
kas güçsüzlü¤ü veya dengesizli¤ini ortaya koyabilir. Bu durum-
da belli kas gruplar›na yönelik dirençli egzersizler verilir (12).

d) Elektrik Stimülasyon: Elektrodlar e¤rinin konveks tara-
f›na, midaksiller çizginin posterioruna yerlefltirilir. Bu flekilde
spinal deformiteye düzeltici bir güç oluflturulur. Elektrik sti-
mülasyon günde 9 saat uygulanmaktad›r. Lateral elektriksel
yüzey stimülasyonu çocuk ve adolesanlarda progresif idiyopa-
tik skolyozun tedavisinde korseye karfl› etkin, alternatif bir te-
davidir (2,4,13).

e) Biofeedback: Henüz deneme aflamas›nda olmas›na ra¤-
men biofeedback potansiyel olarak etkin olabilir (4).

f) Manipülasyon: Bu konuda kontrollü çal›flma yoktur (12).

Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi için kriterler (4);
1- Omurga geliflimine bak›lmaks›z›n adolesanda gövde asi-

metrisine yol açm›fl a¤›r deformite olmas›.
2- Eriflkin skolyozunda a¤r›n›n konservatif yaklafl›mla

kontrol edilememesi.
3- Korse tedavisi için gecikilmifl olmas› (50°'nin üzerinde

torasik e¤rilik).
4- Dekompanse S skolyoz (Korse kullan›lsa bile ilerler) bu-

lunmas›.
5- 12 yafl ve üzerindeki bir çocukta 40°'den daha büyük e¤-

rilik varsa cerrahi giriflim genellikle gereklidir.
6- Korse tedavisine ra¤men 40°'yi aflan bir ilerleme görü-

len e¤riliklerde cerrahi gerekir.
7- Önemli derecede torasik lordoz varsa cerrahi tedavi ge-

reklidir, çünkü korse tedavisine cevap zay›ft›r.
Günümüzde skolyoz cerrahisinde genellikle posterior giri-

flimler tercih edilmektedir. Son y›llarda deformitenin üç bo-
yutlu olarak düzeltilmesine imkan tan›yan, tüm e¤rilik boyun-
ca de¤iflik noktalardan vertebralar› kavrayan posterior enstru-
mantasyon sistemleri gelifltirilmifltir. Hangi enstrumantasyon
sistemi kullan›l›rsa kullan›ls›n, elde edilen düzelmeyi uzun va-
dede koruyabilmek amac›yla, entrumantasyon s›n›rlar› içinde
kalan vertebralara füzyon yapmak flartt›r. Füzyon bölgesinde-
ki segmentte hareket ortadan kalkar (2,14).
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