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SCHEUERMANN KYPHOSIS: AETIOLOGY, DIAGNOSIS AND CONSERVATIVE
TREATMENT
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OZET:

Scheuermann kifozu, spinal kolonun puberte
oncesi baglayan ve ¢zellikle adolesan bliyime
atagiyla belirginlesen deformitesidir. Hastalik
radyolojik olarak artmig torasik kifoz, disk
mesafesinde daralma, Schmorl nodiilleri ve
vertebral kamalasmanin egslik ettigi son plak
diizensizligi seklinde tanimlanir. Sirt agrisi ve
kozmetik yakinmalar, temel gikayetlerdir.
Tedavi, deformitenin giddeti, agri sikayetleri ve
hasta mattiritesine gdre degisir. Bu ¢alismada,
literattir bilgileri egliginde tanim, etyoloji, klinik
bulgular, dogal seyir ve konservatif tedavi
acisindan Scheuermann hastaligi
degerlendiriimis ve kisisel deneyimlerimiz de
aktarilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Scheuermann kifozu,
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SUMMARY:

Scheuermann’s kyphosis is a deformity of the
spine that develops prior to puberty and
becomes most prominent during the adolescent
growth spurt. Disease is identified by
radiographically with increased thoracic
kyphosis, disc space narrowing, Schmorl
nodules, irregular end plates associated with
vertebral wedging. Back pain and cosmesis are
predominant clinical complaints. Treatment is
dependent upon magnitude of the deformity,
pain complaints and patient maturity. This
rewiew article aims to glance to Scheuermann’s
disease in light of the literature concerning
definition, etiology, clinical findings, natural
course and conservative treatment.
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GIRIS:

Scheuermann Kifozu ilk olarak Holger
Scheuermann tarafindan 1920 yilinda geg
cocukluk dbéneminde vertebral cisimlerde
kamalasma ile gelisen rijit kifoz olarak
tanimlanmigtir ®. O zamandan beri hem rolatif
akut fazinda bazen agrili olmasi ve daha énemlisi
progresif omurga deformitesine yol acabilmesi
nedeniyle belirgin bir ortopedik ilgiye maruz
kalmigtir. Sorensen, 1964 yilinda, tani icin 3
komsu vertebrada en az her birinde 5 derecelik
kamalasma olmasi gerektigini belirten kriteri
ortaya  koymustur ®®.  Bununla  beraber
Scheuermann Kifozu igin spesifik kriterler
literatirde hentiz tam net degildir.

Omurganin sirt boélgesinde yuvarlaklagsmasi
(roundback deformitesi) ile ilgili postural kifoz, pre-
Scheuermann kifozu ve klasik Scheuermann
kifozu gibi bir dizi omurga deformitesi tanimlansa
da, bunlar arasindaki ayrimlarda tanisal olarak
izlenecek kriterlerde henliz literatirde cok net
olarak uzlagiimamis olup, tartismaya aciktir “*.

Cogu literatlr Sorensen kriterlerini kullanir
©12) Bunlar artmis torasik kifoz, disk mesafesi
daralmasi, vertebral son plaklarda dizensizlik,
vertebrada kamalasma, 45 dereceden fazla
kifozla birlikte iki veya daha vertebrada
kamalagsma ve kifoz, vertebral cisimlerde
kamalasma ve Schmorl nodullerini iceren
radyografik bulgulari icerir. Bu deformite énceleri
sadece torasik omurga igin tanimlanmistir, ancak
torakolomber ve lomber bélgede de gorllebildigi
saptanmigtir.  Torasik ve  torakolomber
Scheuermann kifozu, apeksin bulundugu yere
gore tanimlanir. Torasik tipte genellikle apeks T7-
T9 arasindadir ve deformite genellikle agrisizdir
@) Scheuermann kifozunun bir alt grubu olan
torakolomber tipte ise apeks T10-T12
arasindadir. Lomber Scheuermann (Tip Il)
kifozundaysa tipik radyolojik bulgularla birlikte
olan veya yalnizca lomber lordozda azalma

goralar “*. Bu alt grup Scheuermann kifozu
hastalari genellikle ya agir sportif aktivite yapan
erkek hastalar veya agirlik kaldiran kisilerde
lomber bolgede lokalize agrn ve torakolomber
bbélge omurlarinda radyolojik degisikliklerle
gelirler.

Bradford, zaman igerisinde, kriterini bir ¢ok
calismasinda bir vertebrada 5 derecelik
kamalasma ve 35 dereceden fazla torasik
kifozdan, 6énce klasik Sorensen kriterlerine ve son
olarak da 45 dereceden fazla torasik kifoz ve en
az 10 dereceden fazla bir kama vertebra ve (st ve

7,34)

alt son plaklarda diizensizlige getirmistir “**.

Ayrica, bazi yazarlar herhangi bir vertebrada
kamalagsmanin Scheuermann kifozunu isaret
edebilecegini kabul etse de, digerleri bunun
omurganin egriliginin lateral hiperekstansiyon

grafisindeki fleksibilitesine bagli oldugunu savunur
(25)

Literattrden de gorulebildigi Gzere, hem iskelet
maturitesini tamamlamamis bir omurgada kesin
6lcumlerin yapilamamasi ve intra ve inter-g6zlem
Olcimleriyle ilgili glvenin tam olusmamasi
Scheuermann kifozunun patognomik bulgulari
Uzerinde tartisma yaratmaktadir.

Koronal planda, herhangi bir deviasyonun
anormal oldugu skolyozun aksine omurganin
sagittal planda normal olarak tanimlandidi bir
torasik kifoz s6z konusudur. SRS bu aralig
gelismekte olan adélesanda 20-40 derece olarak
tanimlamistir *. 316 saglikli ve 2 ile 27 yas arasi
calisma grubunda normal kifozun Ust limiti 45
derece olarak tanimlanmig, ek olarak ortalama
torasik kifoz yasla iligkili olarak, ¢ocuklukta 20
dereceden, adoblesanda 25 dereceye ve
yetiskinde 40 dereceye ilerledigi kaydedilmistir
™ Literatlirde Scheuermann kifozunun taniminin
her calisma grubu tarafindan kabul edilen bir
kesin kriteri olmadidindan Scheuermann kifozu
ve benzeri deformiteler icin tanimlama agisindan
bir belirsizlik s6z konusudur.
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INSIDANS:

Scheuermann kifozu insidansi, literatirde 10-
14 yas addlesan grupta % 0.4 ile % 10 arasinda
degismektedir “*. Hastalik 6zellikle prepubertel
blyime atadi ile 10-12 yasta belirginlesir .
Murray ve arkadaslar, 2.2 ye 1 erkek
predominansini belirtirken, Winter'e goére esit

30,46)

dagilim gozlenmektedir .

ETIYOLOJI:

Tip | Scheuermann kifozunun etiyolojisi heniiz
kesin olarak bilinmemektedir. Biyolojik ve
mekanik teorilerle acgiklanmaya calisiimigtir.
Genellikle bir osteokondoz veya epifizit olarak
tanimlanmistir.

llk caligmalarda vertebral ring apofizin
avaskuler nekrozu, intravertebral disk
herniasyonu ve son plak perforasyonuna bagli
enkondral ossifikasyonun inhibisyonu ve vertebra
anteriorunda meydana gelen persistan vaskuler
yariklar suclanmigtir. Juvenil osteoporoz da bir
neden olarak dustnulmastar "%, Gergekten,
normal trabekiler dansitenin azalmasi, Schmorl
nodullne disk invajinasyonu ve bir miktar kollaps
olmasina neden olabilir. Bradford, bu patogenezi
12 hastada kemik mineral dansitometrisinde, Sigh
Indeksini 6lgerek 6ne strmiistir .

Her ne kadar hormonal/metabolik etyolojide
kesin bir kanit bulmak konusunda heniz bir
yetersizlik varsa da, genetik etyolojiyi destekleyen
takdire deger bulgular vardir, ancak sorumlu bir
gen bulunamamigtir “*. Scheuermann kifozu,
monozigotik ikizlerde gosterilmistir ve cinsiyete
bagli inkomplet penetransli otozomal dominant

12,17)

kalitim olasidir "',

Scheuermann kifozunu tanimlamak icin ¢ok az
histolojik calisma mevcuttur “**°. Bu calismalar
anterior vertebral biylimenin, vertebral blylime
plaginda defektif kartilaj olmasi nedeniyle
azaldigini ortaya koymaktadir. Ayrica vertebra

cismi son plaginda anormal kollajen-proteoglikan
orani da tanimlanmigtir "®. Ancak, bu anormal
kemigin histolojik ve biyokimyasal analizleri bunun
degisikliklerin anormal yiklenmeye primer veya
sekonder olup olmadigi ac¢iklanamaz

Alternatif olarak pek c¢ok arastirmaci,
Scheuermann kifozunda mekanik etiyolojinin
belirgin bir role sahip oldugunu kabul ederler
3 Immatur iskelet sistemi dokulari geligimlerini
stimlle eden ya da geciktiren guclere maruz
kalirlar. Torasik omurgada 6n kolon normalde
kompresyon, arka kolonsa gerim kuvvetlerine
maruz kalir. Potansiyel olarak én kolona gelen
yukte siklik ve blyUklik olarak artma olursa
anterior vertebral blylmenin azalmasi ve
sonugta kifozda artisla sonuclanacaktir. Ayni
sekilde omurganin posteriorundan gelen gerim
kuvveti de buyumeyi stimile ederek kifozu
artirabilir. Scheuermann kifozunun konservatif
tedavisinde kullanilan breys tedavisi, iskelet
maturitesini tamamlamamis hastalarda bu
mekanik etkiyi gbzeterek, fizyolojiyi normal
sinirlara getirmeyi amaglar.

Ogden, Scheuermann kifozunun anormal
biyomekanik streslere yanit olarak degisen
remodeling yanitl sonucu gelistigine inanir ve
Once kifoz olusur ve sonrasinda artan mekanik
etki vertebranin 6n buyimesini baskilayarak
deformiteye yol acar. Ogden, iskelet maturitesi
tamamlanmamis hastalarda breys tedavisinin
bu nedenle yararl olacagini vurgulamigtir .

Mekanik teori icin bir diger faktér olarak,
Scheuermann kifozlu hastalarda gergin
hamstringlerin, 6ne egilmede anterior pelvik
tilti engellemesi, ve bdylece torasik omurgaya

6ne egilme stressi yaratmasi da One
sUrdlmustar “".

KLINIK BULGULAR:

Klinik belirti ve semptomlar, genellikle

prepubertal biyime ataginda, 10-15 yasta ortaya
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cikar. Genellikle ilk olarak torasik kifozun
artmasiyla gérulen kozmetik sikayetler ve veya
agr, hastayi hekime gotarar. Agri, genellikle kunt
ve gunlik aktiviteyle artan karakterde olup
deformitenin apeksinde interskapular bdélgede
goralur, ancak servikotorasik veya lomber
bolgede de olabilir ®*. Agrinin nedeni kesin
olmamakla birlikte disk, faset eklem (apeks ve
komsu segmentler) ve paraspinal kas orijinlidir “.
Semptomlar kifozun buyuklGgu veya deformitenin
progresyonundan genellikle bagimsizdir. Lomber
agri, yandas olarak bulunabilen bir lomber
spondiloz veya spondilolistezise bagl olabilir.

Fizik muayenede, hasta ayaktayken torasik
anguler bir kifoz ve pektoral kaslarin kisaligina
bagli gelisen omuzlarin 6éne dusikligi saptanir.
Basin 6ne kaymasi artmis servikal lordoza
baglidir **. Lomber lordoz zayif abdominal kaslar
nedeniyle genellikle artmigtir. Adams 6ne egilme
testi, kifotik defotmitede 06zellikle torakal veya
torakolomber boélgede keskin acili kifoz ile hafif
skolyoza sekonder omurga asimetrisi gosterebilir
@249 Hamstring gerginligi siktir ancak norolojik
muayene normaldir, femoropopliteal a¢i bozulur
® Egriligin fleksibilitesi istemli hiperekstansiyon
veya supin pozisyonda apeks Uzerine yatirilarak
test edilebilir.

Lomber (Tip 1) Scheuermann kifozunda,
Ozellikle atletik aktivite ve gunlik aktiviteyle
celisen progresif bir sirt agrisi mevcuttur. Agri,
kalca ve alt ekstremiteye de yayilabilir ve hastayi
uykudan uyandirabilir. Fizik muayenede, belirgin
bir lomber diizlesme izlenir ®”. Diizlesmis lomber
boélge rijittir ve spazm bulgusu verebilir. Lomber
fleksibilite de agnh ve kisithdir. Skolyoz genellikle
yoktur ve norolojik muayene dogaldir *.

TANI:

Scheuermann kifozunun tanisinda 6ncelikle
yapilacak olan fizik muayene, hikaye ve bunlarin

Isiginda  konvansiyonel ve gerekirse ileri
radyolojik degerlendirme yer alir.

Hastalar oncelikle ayakta diz ve kalca
ekstansiyonda kollar omuz yliksekliinde rahatca
asag: sarkitilmis pozisyonda posteroanterior ve
lateral grafilerle deerlendirilir. Daha 6énce de
belirtildigi gibi Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS),
normal torasik kifozu 20-40 derece olarak
tanimlamistir, ancak anormal sinirin ne oldugu
oldukga tartismalidir ve 45 dereceye kadar
cikabilmektedir. Ayrica yasa bagh olarak
kadinlarda kifoz artabilmektedir. Lomber lordoz
ise genellikle 40 — 65 derece arasinda normal
kabul edilmektedir. Ayakta lateral bir grafide C7
omurga cismi vertikal planda en fazla sakral
promontoriuma 2 cm mesafede olmalidir #°, Son
bir calismada ciddi Scheuermann kifozu olan ve
cerrahi olarak tedavi edilen 32 hastanin 31’inde
ayakta lateral radyogramda negatif sagittal balans
saptanmig, yani C7 vertikal hatti sakral
promontoriumun 2 c¢cm den fazla posteriorunda
Olctlmustur.

Sorenson’a gbére Scheuermann kifozunun
radyografik kriteri, en az 3 komsu vertebral
cisimde 5 dereceden fazla 6ne kamalasma
olmalidir ®. Drummond, 1987°de iki ve ya daha
fazla vertebrada deformasyonu ileri siirerken ",
Bradford ve arkadaslari, bir veya daha fazla
vertebrada 5 dereceden fazla kamalasma
olabilecegini ileri surmustir ©. Raed ve
arkadaslari, kamalasan omur sayisini, tani
acisindan en aza dusurmenin, daha erken taniya
gbtlrmesi agisindan yararini vurgulamistir ®. Ek
radyolojik bulgular olarak, Schmorl nodild,
vertebral son plaklarda diizensizlik ve dizlesme,
intervertebral disk mesafesinde daralma ve
vertebra cisimlerinde 6n-arka uzama vardir.
(Sekil-1) Ayrica, ayakta lateral grafide etkilenen
segmentte hiperkifoza ek olarak, lomber bélgede
degisik oranlarda hiperlordoz ve servikal bolgede
lordozda azalma izlenir. Bu lomber ve servikal
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sagittal plan bozukluklar yapisal dedgil
kompenzatuvardir. Ayrica lumbosakral bélgede
spondilolistezis izlenebilir  “*°".  Yaklagik
vakalarin  G¢te  birinde  posteroanterior

radyogramda hafif dereceli bir skolyoz da
bulunabilir #***

Sekil 1. Scheuermann kifozu olan hastanin torakal
bdlgesinde kamalasma ve Schmorl nodilleri izleniyor.

Supin pozisyonda lateral grafi hastaligin
fleksibilitesini ve dogal seyrini gbstermesi
acisindan tanisal 6énem tasir. Hasta diz ve
kalcalari fleksiyonda rahat bir pozisyonda
olmalidir. Hasta deformite Uzerinde 5 dakika

27,28)

yattiktan sonra grafi alinmalidir #2°,

Atipik progresif kifozu olanlarda veya
herhangi bir nérolojik semptomu olan hastalarda
MRI yapilmalidir. Ozellikle cerrahi tedavi

planlanan ciddi deformiteli hastalarda énem
tasir. Tribius, 18 yasinda bir erkek hastada
cerrahi tedavisi sirasinda somatosensoryal
uyariimis potansiyellerde disme ve negatif
wake-up testi sonrasi, postoperatif MRI da
cerrahi dekompresyon gerektiren ciddi spinal
stenoz saptamis ve hasta basanli Dbir
dekompresyon sonrasi iyilestigini bildirmistir “.

Lomber Scheuermann kifozunda ise ayakta
posteroanterior ve lateral grafilerde vertebral
cisimde kamalasma olmadan son plak
dizensizligi, disk araliklarinda daralma,
lordozda azalma, torakolomber bileskede kifoz
ve Schmorl nodUll bulunabilir ®.

DOGAL SEYIR:

Bir hastaliin dogal seyrini bilmek hekime,
hastaya ve ailesine eQger tedavi gerekiyorsa
yapilacak tedavinin yarari ve hastaligin dogal
seyrini iyi ybnde degistirmesiyle,
karsilasabilecedi komplikasyonlari kiyaslama
yapabilmesi avantajini getirmesi bakimindan
Onemlidir.

Scheuermann kifozunun dogal seyri igin
literattrde farkh gérisler mevcuttur. Genellikle,
Scheuermann kifozu benign bir seyir gésterir ve
hafiften siddetliye uzanan bir deformite ve bir
ka¢c semptomla seyreder. Bununla birlikte bircok
yazar da iyi takip edilip gerektiginde tedavi
edilmemis Scheuermann kifoz hastalarinda,
progresif ve yapisal kifozla sonuglanabilecegini
bildirmislerdir ®.

Tribius ve arkadaslar, Scheuermann
kifozunda tedavi gerektirebilecek bes faktor
saptamistir. Bunlar; agri, progresif deformite,
norolojik semptomlar, kardiyopulmoner
semptomlar ve kozmetik sikayetlerdir“".

Sorenson, addlesan dénem boyunca, torasik
bélgede, % 50 hastada gérllen agrinin iskelet
matlritesi sonrasi ginlik yasami etkilemeyen
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(39)

karakterde %25’e geriledigini belirtmigtir ™.
Murray ve arkadaslar, fizik muayene,
radyografi, pulmoner fonksiyon testleri ve
hastaligin fizik ve sosyal etkilerini sorgulayan
bir test yaptiklari, 71 derece ortalama kifozu
bulunan ve 32 yil ortalama takip ettikleri 67
kisilik hasta grubunda, Scheuermann kifozu
bulunan hastalarda daha fazla adri, omurga
hareket acikliginda ve kuvvetinde daha fazla
azalma gibi bazi fonksiyonel kisitlamalar olsa
da gunluk yasamlariyla celisen karakterde agn
bulunmadigini ve ciddi deformitesi olan
hastalarda bile kifotik deformitenin énlenemez
bir sonucu olmadigini ve cerrahi tedaviye karar
verirken ¢ok dikkat edilmesi gerektigini
bildirmiglerdir “?. Bununla birlikte tedavi
edilmemis ve ciddi kifotik deformitesi (>75°)
bulunan hastalarda, dejeneratif spondiloza
bagh ciddi agri bulunabilecegi de Lowe ve
arkadaslar tarafindan bildirilmistir . Literat(r
degerlendirildiginde Scheuermann kifozu
bulunan hastalarin ¢ogunda, addlesan
dénemde agrinin genellikle bulunmadigi, “*'***
(Bradford serisinde 26/168 Milwauke Breys)
ancak erigkin dobnemde agrinin daha sik tedavi
nedeni oldugu goérilmektedir .

Scheuermann kifozunda nérolojik defisit
varlig, literattirde son derece nadir bildirilmistir,
ama varligi cerrahi tedaviyi gerektirir. Bu
durum, torasik disk herniasyonu, epidural kist
ve hiperkifoza bagli bulunabilir. Ayni sekilde
restriktif akciger hastaligi ve kardiyopulmoner
bozukluklar kifozun 100 derecenin Uzerinde
oldugu siddetli olgularda gozlenebilir “.

Scheuermann kifozunda progresif deformite
ve kozmetik nedenler, hastaliin dogal
seyrinde, hastayl hekime gétiren ve en sik
tedavi gerektiren sik iki sikayet olmasi
bakimindan 6nemlidir. Bradford, iki serilik

calismasinin birinde 168 hastanin 96’sinda ve
digerinde 22 hastanin 16’sinda egrilikte artis
bildirmistir, ancak tim kifozun progresyon riski
net olarak ortaya konmamistir. Adoblesan
cagda, pek cok hasta ve ailesi, geri kalan
yasamlarinda sirt deformitesiyle yasamayi,
hem postir acisindan, hem de goérintiu
acisindan pek sicak karsilamaz. Ancak, Muray
ve arkadaglari, yaptiklar calismada, kontrol ve
hasta grubu arasinda kendine guven, idrak ve
algida bir fark olmadigini, ancak deformite
arttikca gérinume olan ilginin arttigi ve 6zelikle
yas blytdukce géranumle ilgili sikayetlerde bir
azalma oldugu not edilmistir ®. Ancak 67
hastanin 62’sinin test yapildiginda 35 yasindan
biydk oldugu ve addblesan c¢ag ile
cevapladiklari zaman arasinda gecen uzun
surenin, sonuclar degerlendirilirken g6z 6niine
alinmasi gerektigi de ortaya gikmistir.

Wenger ve arkadaglari, postir, gérinim,
kendine guven ve sosyal yeteneklerin
Scheuermann kifozu olan hasta ve yakinlarinin
degerlendiriimesi ve tedavinin
yonlendiriimesinde son derece &dnemli
oldugunu ve heniiz az anlasildigini, bu nedenle
6zellikle cerrahi tedavi imkanlarinin da artmasi
nedeniyle tedavi sonuglarinin
deg@erlendiriimesinde hastanin gérinim ve
kendine guvenin de iyi degerlendiriimesi
geregini vurgularlar “°.

TEDAVI:

Scheuermann kifozunda tedavi deformitenin
siddetine, agrn varligina ve hastanin yasina goére
degisir. Bazi endikasyonlar diginda tedavi primer
olarak konservatiftir. Tedavide amac¢ deformiteyi
kontrol etmek ve anterior vertebral yuksekligi

24,27)

hiperekstansiyon kuvvetleriyle diizeltmektir ®**”.
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KONSERVATIF TEDAVi:

Scheuermann Kifozunda cerrahi digi tedavi
secenekleri arasinda takip, germe egzersizleri
ve ortoz tedavisi yer alir. Endikasyonlari
iskelet maturitesi olmamis (Risser 1-2) ve
kozmetik olarak kabul edilemeyecek sekilde
(genellikle 60 derece Uzerinde) progresif
deformitedir.

- Takip:

Hafif bir kifoz artisi bulunan 50 dereceye
kadar kifotik deformitesi olan addlesanlar,
iskelet ~ matdritesine  kadar  periyodik
radyogramlarla takip edilebilir ve genellikle ek
bir arastirma gerektirmezler.

- Germe egzersizleri:

Postural germe egzersizlerini iceren bir fizik
tedavi Scheuermann
tadavisinde, uzun dbénemde &nemli bir
korreksiyona neden oldugu, Bradford’un
birka¢ olgusu disinda henliz g&steriimemis
olsa da, breys tedavisinde fleksibiliteyi
artirmak, lomber hiperlordozu dizeltmek ve
omurganin ekstansoérlerini gugld  tutmak
agisindan énemlidir ©**. Ozellikle hamstring
kaslarda gerginlik varsa hastalara germe
egzersizleri yararli olacaktir. Ayrica, erigkin
hastalarda germe ve aerobik egzersiz
programlari, 75 derecenin altinda kifozu olan
hastalarda sirt agrisinin tedavisinde oldukca

programi, kifozu

yarar saglayabilir ®*.

Semptomatik spondiloz olan vakalarda
nonsteroid antienflamatuar tedavisi, kronik
agriya yonelik olarak verilebilir. Lomber
Scheuermann kifozu bulunan hastalar, agir
kaldirmaktan kacinmali ve agriya yonelik bir

egzersiz @,

Cogunlukla bu hastalarda 3-6 ay arasinda
semptomlar baska bir tedavi gerektirmeden

iyilesir.

programi uygulamahdir

- Ortoz Tedavisi:

Herhangi bir ortotik tedavide, takim
elemanlarinin tedavinin basarisindaki 6nemi
asla unutulmamalidir. Bu anlamda hastanin,
hemsirenin,
asistanin ve ortopedistin egitim agisindan

ailenin, ortoz uzmaninin,
bilgilenmesi ve koordinasyonu son derece
Onemlidir. Ailenin ve hastanin bilgilenmesi
uzun bir sire¢ alacak tedavide bilinmezlerin
azalmasi ve tedaviye uyum ve psikolojik
acidan yeterli destek gbérmek icin ¢cok dnem
tasir. Ortotist ve ortopedistin takipte birlikte
calismasi basarisi
18,38)

kaginilimazdir “*%,

tedavinin acisindan

Hastanin ve ailenin ne icin tedavi aldiklarini,
yani tedaviden ne beklendigini
gereklidir. Tedavi suresinde gdzlenecek kisa

anlamasi

dénem korreksiyon, uzun dénemde egriligin
progresyonunun durdurulmasi ve
korreksiyonun korunmasi hedefleri detaylica
anlatiimalidir. Hastanin ve ailenin tedavi
slrecine ait sorular detaylica cevaplanmali,
dogal seyri hakkinda Dbilgi
verilmelidir. Ortozun kullanimi ile de detayli bilgi
verilmeli, basi alanlarinda cilt bakimi ve takibi
mutlaka anlatiimaldir. Tedavinin basinda, basi
yerlerinde pembe alanlar kabul edilebilir, ancak

kizariklik asla kabul edilemez. Tedavi sirasinda

hastahgin

bir miktar kas zayifligi beklenir, ancak ortoz agri
vermemelidir. Gerekirse hastaya psikolojik
destek de verilebilir.
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Scheuermann kifozunda breys tedavisinde
amag sadece ilerlemeyi durdurmak ve agriyi
ortadan kaldirmak degil, vertebral yiksekligi
de kalici bir sekilde restore etmektir “.

Basarili bir breys programi
gereklilikler, yeterli fleksibilite (ideal olarak
hiperekstansiyon grafisinde 40°°den az
egrilik), yeterli blyime zamani (Risser 1-2,
genellikle vertebral kamalagsmanin dizelmesi

icin  6n

icin 18 ay kullanim gerekir), yeterli dizeyde
mekanik amaca hizmet eden bir ortoz ve

24,40,45)

hasta uyumudur

Klasik Scheuermann kifozunda (apeks T 7-
9) en iyi sonug, Milwaukee breysi ile alinir
@143044) Milwaukee breysi dinamik 3 nokta ortozu

olarak gobrev yapar ve torasik omurgada
ekstansiyonu, lomber omurgada ise lomber
lordozu duzeltici etki yapar. (Sekil-2)

Sekil 2. Scheuermann kifozunda Milwaukee breys uygulamasi.
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Apeksin daha asagida oldugu
torakolomber tipteyse kol alti, infraklavikiler
desteklerle modifiye torakolumbosakral ortoz
daha anlamhdir. Apikal vertebra cisimlerinde

anterior kamalagsmada diuzelme genellikle 12-
18 ay sureyle ve ginde 16-20 saat kullanimda
izlenir. Her 3-4 ayda bir radyografi ile hastalar
izlenir. (Sekil-3)

SC

|
Hiperekst.
TK : 50°

Sekil 3. Milwaukee breysle tedavi edilen Scheuermann kifozu olan 12 yasinda kiz hasta H.0.’nin tedavi 6ncesi ayakta yan
grafisi (a), hiperekstansiyon grafisi (b), cihaz uygulamasinin 2. yilinda yan grafisi (c) ve tedavi bitiminden 3 yil sonrasindaki
kontrol grafisi (d) izleniyor. Cihazlama ile hastanin normal sinirlarda bir torakal kifoz elde edildigi gériiimektedir.
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Bu arada postural ve hamstring germe
egzersizleri tedavi boyunca devam etmelidir.
Breys tedavisi, Risser 5 olana kadar devam
ettiriimeli ve son vyilda sadece gece
kullaniimalidir ®”. Scheuermann kifozunda
breys tedavisi etkili bir bicimde ilerlemeyle
sonuglanabilse de, %15-30 korreksiyon kaybi
zaman icinde gelisebilir. Mongomery ve
arkadaslari, ortozla sagittal konturun kisa
surede saglandigini, ancak gergek ve kalici
duzelmenin vertebral kamalasmanin 5
derecenin altina dismesiyle saglandigini
belirtir ®. Sachs ve arkadaslari, calismasinda
Ozellikle 75 derecenin Uzerindeki vakalarda
belirgin bir korreksiyon kaybi bildirilmistir ©*.
Daha blyuk veya kismen rijid deformitelerde
breys tedavisi denenecekse, koltuk alti bir seri
alci korreksiyonu ile Risser algilari (9 aya
kadar) ve sonrasinda ortoz tedavisi de

28,40)

ozellikle Avrupa ulkelerinde 6nerilmigtir ®%.

Breys tedavisiyle ilgili literatir gb6zden
gegcirilirse, Bradford’'un 75 hastalik ilk
calismasinda 34 haftalik breys kullanimi
sonrasi ortalama torasik kifozda % 40
vertebral kamalagsmada % 41 azalma ve
ortalama lomber lordozda % 35 azalma
bildirilmigtir  ©.  Ayni merkezin 274
Scheuermann kifozu olan hastalarin 120’sinde
breys kullanimi sonrasi sonuclarinda 14 ay
full-time ve 18 ay part-time kullanim sonrasi
kifozda % 50 dizelme saptanmis ancak
takipte korreksiyon kaybi belirtilmigtir ©*

Renshaw, 80°den fazla sagittal egriligin
supin pozisyonda hiperekstansiyonda 50
dereceden aza gerilerse basarili ortoz tedavisi
yapilabilecegini belirtmistir ©.

Sachs ve arkadaslari, hastalarini Cobb
acisi ve ortoz ici korreksiyona gére incelemis
ve 45-54 derece ve 55-64 derece arasi
olgularda ortalama % 50 ( sirasiyla 5 ve 7
derece), 65-74 derece arasi olgularda

ortalama % 54 (13 derece) ve 70 derece Uzeri
olgularda % 47 (19 derece) korreksiyon
bildirmigtir .

Gotowski ve Renshaw, Scheuermann
kifozu tedavisinde Boston lomber ve modifiye
Milwaukee ortozu kullandiklari 75 hastalik
serilerinde 24 aylik takipte % 31 hastanin
tamamen tedaviyi biraktigini, devam eden
hastalardan Boston grubunda % 27,
Milwaukee grubunda % 35 korreksiyon
saglandigini, Milwaukee grubunun egriligi
daha cok olan ve yas! daha ileri hastalarda
kullandigini rapor ettiler ™. Bu calismada
zamanla korreksiyon kaybi bilinmemektedir.
Yazarlar 70 derecenin altinda fleksibl
egriliklerde ve T7 alti apekste, breysin
kompenzatuvar lomber lordozu dizelterek,
hastanin torasik omurgasini diiz durmak igin
hiperekstansiyona alacagini kabul ederek
Boston breysi kullanmiglardir.

Ortoz tedavisi
intoleransi, lateral

sirasinda agri, cilt
femoral kitan6éz sinir
kompresyonuna bagh  uyluk &éndnde
uyusukluk, 6zofageal refld, kostal
kompresyona bagli solunum problemleri,
kompresyona bagli Uriner sodyum retansiyonu

1,22,43)

ve psikososyal sorunlar yasanabilir | .

SONUC:

Scheuermann kifozunda en az 45 derece
torasik kifoz bulunan, 65 dereceye kadar
olgularda breysle basarili tedavi yapilabilir,
kifozda kalici bir dizelme igin vertebral
kamalasmanin dizelmesinin gerekir, 74
dereceden fazla kifotik olgularda konservatif
tedavinin basarisizlik oranini yuksektir ve
endike oldugu durumlarda bu asamadan
sonra cerrahi tedavi g6z o6nune alinabilir.
Konservatif tedavinin basarisi icin hasta, aile,
hekim, ortotist ve yardimci personel
koordinasyonu kacginiimazdir.
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