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Ozet

Skolyozun tedavisinde kullanilan tiim tedavi yontemlerin amaci, kozmetik acidan diizgtin, dengeli, agrisiz ve
stabil bir omurga saglamaktir. Skolyozun konservatif tedavisinde ¢ok gesitli yontemler kullanilmis olmakla
beraber korseleme altin standarttir ve korseleme disindaki konservatif yontemlerden hicbirinin skolyotik egri
tizerine etkili olduguna dair kesin bilimsel veriler yoktur. Bu derlemede skolyoz tedavisinde kullanilan kon-
servatif yontemler gozden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Skolyoz, tedavi, korseler, egzersiz, elektrik stimiilasyon

Abstract

Conservative therapy and the rehabilitation of scoliosis

The aim of all therapies used in scoliosis is to achieve a cosmetically acceptable, balanced, painless and a sta-
bil spine. Bracing is the gold standard in the conservative treatment of scoliosis although many different ther-
apies have been used. There is no definitive scientific data that conservative therapies except bracing are effec-

tive in the treatment of scoliosis. In this review, conservative therapies used in scoliosis are reviewed.

Keywords: Scoliosis, therapy, braces,exercise, electrical stimulation

Cesitli efsanelere, filozofik ve dini yazitlara konu
olan omurga deformiteli insanlar c¢aglar boyunca
dislanmis, asagilanmis hatta onlardan korkulmustur.
Skolyoza ilk care bulma cabalart M.O 5. yiizyilda
Hipokrat tarafindan baslatilmigtir. Hipokrat postiir
bozuklugunun neden oldugunu diisiindiigii skolyozun
aksiyal traksiyonla tedavi edilmesini Oneriyordu.
Deformiteleri skolyoz, kifoz ve lordoz terimlerini kul-
lanarak tarifleyen Galen (MS 131-201) Hipokratin
distraksiyon cihazlarinin yanisira cesitli gogis
sargilar1 ve ceketler kullanarak egriyi kontrol etmeye
calisgmistir. Galen ayrica gogiis kafesi kaslarinin
tekrarlayic1 egzersizlerle giiglendirilmesinin torasik
egriligi diizeltebilecegini savunmaktaydi. 16. yiizyil-
da Ambroise Paré kongenital skolyozu tanimlamisg ve
aksiyal traksiyonun yanisira demir korselerle hasta-
larin1 tedavi etmeye c¢alismistir (1). Gegmisten
bugiine uzanan skolyoza konservatif yontemlerle ¢are
bulma cabalari modern ¢agda da tiim hiziyla siirmek-
tedir.

Skolyozun konservatif tedavisinde korseleme altin
standarttir. Egzersizler ve elektrik stimiilasyon korse-
lemeden sonra konservatif tedavide en ¢ok kul-
lanilmig tedavi modaliteleridir. Korseleme disindaki
konservatif yontemlerden higbirinin skolyotik egri
tizerine etkili olduguna dair kesin bilimsel veriler
yoktur (2).

Skolyozun konservatif tedavisini degerlendirirken
yanitlanmasi gereken iki soru vardir:

1. Deformiteyi neden tedavi ediyoruz?

2. Hangi hastalar korse kullanmalidir?
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[k sorunun yaniti deformitenin ilerlemesini engelle-
mek icin olacaktir. Tedavisiz kalmis skolyozun ciddi
sakatliga, kozmetik sorunlara dolayistyla da
psikososyal sorunlara ve bazen de kardiyopulmoner
sorunlara neden oldugu bilinmektedir (1). Ikinci soru-
nun yaniti ise egrisi ilerleme riski tasiyan hastalardir.
Aslinda bir egrinin dogal gidisini kesin olarak belir-
lemek imkansizdir. Ornegin 30°lik progresif bir
egrinin dahi 38 mi yoksa 78ye mi ilerleyecegini
kestiremeyiz. Bununla birlikte immatiir bir hastada
progresyon riskini belirleyebilen bazi parametreler
saptanmistir. Bunlar ¢ift egrilik, baslangigta biiyiik
egri saptanmasi gibi egriye spesifik faktorlerle, geng
yas, menstrilasyonun olmamasi (menarstan onceki
ilerleme riski %68 iken menarstan sonraki ilerleme
riski %33'tlir), diisiik Risser bulgusu gibi biiyiime
potansiyeli ve cinsiyet (kizlar erkeklere gore 10 kat
daha fazla progresyon riski altindadirlar) ile iligkilidir
(3-6).

Egriyi 4'er aylik araliklarla izlemek gereksiz bir
tedaviden kaginmanin ilk sartidir. 20° altinda egriligi
olan hastalarin %350-60"1 kendiliginden iyilesir.
Immatiir bir omurgada egri 20°den azsa fakat pro-
gresyon 10°den fazla ise izlem siireci biter ve korse-
leme siireci baglar. Bilyiiyen ¢ocuklardaki 20-291lik
egrilerin {igte biri ilerlemez. Bu nedenle bu aralikta
progresyon dokiimente edilene kadar gozleme devam
edilmelidir. Progresyon yoksa doktor vizitler arasin-
daki siireyi uzatabilir. 20-29°lik bir egride 5°den
biiyiik ilerleme korse ile tedavi adayidir. Eger egri 30°
ve lizerinde ise progresyon agisindan beklenmemeli,
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korselenmelidir. 40°'nin tizerindeki egrilikler korseye
yanit vermezler ve iskelet matiiritesi gelistikten sonra
dahi ilerler (7).

Korse kullanan skolyozlu bir hastay1 3-4 aylik aralik-
larla izlemekte fayda vardir. Egriligin kontrolii veya
korsenin uyumu degerlendirilir.

Korseleme

Korseleme konservatif tedavide 100 y1li agkin siiredir
kullanilmaktadir. Korselerle tedavinin primer amaci
egrinin ilerlemesinin 6nlenmesi, sekonder amaci ise
deformitenin diizeltilmesidir. Infantil idiopatik pro-
gresif skolyozlu hastalar kalp ve akciger fonksiyon-
lar1 agisindan risk altindadirlar. Bu hastalarda korse
tedavisinin progresyonu Onledigi, stabil kalmalarini
sagladig1 ve skolyozun dogal seyrini degistirdigi sap-
tanmistir (2). Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalar
ise genellikle benign bir gidise sahiptirler, ilerleyen
skolyoz nedeniyle kardiyopulmoner morbidite ve
mortaliteye sahip degillerdir (1,2). Bu hastalarda
korse tedavisinin amaci iskelet matiiritesine kadar
veya adolesan donemdeki hizli biiyiime siirecinde
egrinin kontroliidiir. Adolesan idiopatik skolyozlu
hastalarda ikinci amaca genellikle ulagilamaz ¢iinkii
korseyle ulasilan iyilik hali korse birakilinca eski
haline doner.

Giinliik modern tedavi 1945'te giinde 23 saat takilan
Milwaukee korse ile baslamustir. Tyilik halinin kalict
olmamasi1 ve korseyi kullanmanin zorlugu nedeniyle
1970'lerde ¢esitli koltukalt1 korseleri gelistirilmis ve
cesitlilik gosteren kismi giyme takvimleri ile kullanil-
maya baslanmistir (2).

Serviko-torasik lumbosakral ortez (CTLSO), diger
adiyla Milwaukee korsesi termoplastikten yapilmig
pelvik bir boliim, bir anterior ve iki posterior ¢ubuk-
tan olusur. Metal ¢ubuklar boyunda bir halkayla bir-
lesirler. Boyun halkas1 distraksiyon giicii uygulamaz,
cubuklar1 stabilize eder. Hastanin rahat etmesi i¢in
bogaz ve oksiput seviyesine destekler konmustur.
Cubuklara egri paternine gore pedler eklenir. Pasif
olarak 3-4 nokta diizeltici sistem {izerinden calisir.
Aktif elementi pedlerin yarattig1 rahatsizlik hissine
baghdir. Hasta pedlerden aktif olarak uzaklasir.
Pedler torasik ve torakolomber bolgede giiclerini
kaburgalar {izerinden, lomber bdlgede paravertebral
kaslar yoluyla omurga iizerinden transvers ydnde
verirler. Pozisyonlar1 nedeniyle hem medial hem ante-
rior vektdr olusturup plastik deformasyona neden
olurlar

Milwaukee korsenin avantajlart solunumu ve genel
aktivite seviyesini minimal kisitlamasi, hava
sirkiilasyonuna izin vermesi, cocuk biiyiidiik¢e boyu-
nun uzatilabilmesi, c¢ocuk biiylidiikge ve egri
diizeldikce pedlerin yerinin degistirilebilmesi, apeksi
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T7 iizerindeki egriliklerin kontroliiniin yapilabilmesi,
yiksek ¢ift egrilik paternindeki torasik egrileri de
tedavi edebilmesidir (9). Bununla beraber iyilik halin-
in kalic1 olmamasi, tedavi seklinin bazen hastaliktan
daha rahatsiz edici olmasi nedeniyle ¢esitli tipte
torakolumbosakral (TLSO) korseler, diger adiyla
koltukalt1 breysler gelistirilmistir.

1970'de Hall ve Miller tarafindan gelistirilen Boston
korse skolyozun konservattif tedavisinde popiiler bir
secenek olmustur. Bu korseler 3-4 nokta diizeltici sis-
tem prensibiyle c¢alisirlar. Tek lomber veya
torakolomber egrilerde 3 nokta, ¢ift egrilerde 4 nokta
iizerinden diizeltme yaparlar. Bu tip korseler apeksi 7-
8. torasik vertebranin iizerinde olan egrilerde kullanil-
mazlar. Nevington, Pasadena, Miami, Riviera,
Welmington diger TLSO o6rnekleridir. TLSO'lerin en
biiyiik avantajlar1 gencler tarafindan kabuliiniin daha
kolay olmasidir. Boyun halkas1 olmadig1 icin daha
kozmetiktir. Dezavantajlar1 ise solid yapisinin
biliyiimeye uyum saglayamamasidir. Boyu Milwauke
korse gibi uzatilamaz, hasta biiyliylince yenisi yapilir.
Cok siki olanlarda basi ve 1s1 dagiliminin bozuklugu-
na bagli olarak deri problemleri olabilir. Torasik egril-
er i¢in dizayn edilenler torasik kompresyona neden
olabilirler. Normal respirasyon kisitlanir, pulmoner
fonksiyonlar azalir. Gen¢ adolesan ve jiivenillerde
torasik kompresyon toraks seklini degistirip tiibiiler
toraks gelisimine neden olabilir. Bu durumun pul-
moner fonksiyonlar iizerine uzun dénemdeki etkisi
bilinmemektedir. Kiz ¢ocuklarda meme gelisiminin
normal olabilmesi i¢in ortezin On kisimlari
gevsetilmelidir (9)

Korse se¢imi

Torasik egrilerde, ozellikle apeksi 7. vertebranin
iizerinde olanlarda Milwaukee korse daha iyi bir
diizeltici kuvvet uyguladigi i¢in daha etkilidir. Ayrica
pulmoner fonksiyon daha az kisitlanir, daha az deri
problemi olur. Tek bir lomber veya torakolomber egri
icin koltukalt1 korsesi daha kolay tolere edilir. Cift
egri paternlerinde veya tek torasik egrilerde TLSO ve
CTLSO arasindaki se¢cim hekimin egilimine baghdir.
Noromiiskiiler skolyoz

Cogu nodromiiskiiler hastalik dogumdan itibaren
varoldugu icin skolyotik deformite de ¢ok erken
baglar. Progresyon devamlidir. Néromiiskiiler skoly-
ozda spinal deformite insidansi paralizinin seviyesine
direk olarak baghdir. Iskelet sistemi immatiir hasta-
larin ¢cogunda birlikteki medikal sorunlar nedeniyle
ve daha fazla gbvde biiyiimesini saglamak icin spinal
fiizyon ertelenir. Dolayisiyla da korseleme sarttir. Bu
hastalarda 20 derecelik bir skolyoz varlig1 korse
tedavisinin baglamasi igin yeterlidir. Serebral palsi,
poliomiyelit, omurilik yaralanmasi ve miyelodis-



Savas, Skolyozun konservatif tedavisi 35

plazili olgularda TLSO veya hastanin derisine her
noktada degen gdovde ceketi skolyozun hem proflak-
sisi hem de postoperatif siirecinde kullanilirlar. Hasta
diizeltilmis bir pozisyonda iken 6l¢ii alinip yapilirlar.
Bu hastalardaki mevcut duysal defisitler ve diizeltme
reaksiyonlarinin zayiflig1 nedeniyle 6zel ped ve basi
noktalarindan kaginilir. Sert, tam olarak viicuda temas
eden ortezleri daha iyi tolere ederler (9). Secilmis
olgularda torasik siispansiyon ortezi paralitik omur-
gay1 kontrol etmekte TLSO'e alternatif olarak cok
etkindir (10). Torasik siispansiyon ortezi ile TLSO
arasindaki primer fark inferior interkostal koselerde
elde edilen kompresyon ve siispansiyonun derece-
sidir. Korse ve hastanin iist govdesi tekerlekli sanda-
lyeye tutturulmus siispansiyon yapilariyla destek-
lendiginden, kompresyon TSO'nun goévde/kaburga
koselerini primer yiik tasiyan yapilar olarak kullan-
masint ve pelvis ve alt ekstremitelerin agirliginin dis-
traktif ve hafif diizeltici giic olugturmasini saglar.
Korse kullanim semasi

Milwaukee korse veya TLSO'lerin 23 saatlik kul-
lanim semasinin en etkili sema oldugu gosterilmistir.
Temizlik ve egzersiz igin 1 saat ¢ikarilirlar (8). ilk 6
ay i¢inde %50'lik bir diizelme basarinin en iyi belir-
leyicisidir. Hasta iskelet matiiritesinin kazanana dek
korseleme programina devam eder. Biiylimenin dur-
mast seri 6l¢iimlerde boyun uzamamasi ve Risser bul-
gusunun 4-5 olmasi ile belirlenir. Korsenin birakil-
mast 1-2 yil i¢inde kademeli veya 6 ay i¢inde hizli bir
sekilde gergeklestirili. Bazi  egriler korse
birakildiginda arttig1 icin kademeli bir birakma
gerekir. Egrinin stabilitesi 2-4 saatlik bir korsesiz
siire¢ sonrasi radyolojik olarak degerlendirilir. 5°'den
az bir artig varsa ¢ocugun daha uzun siire korsesiz
dolasmasina izin verilir. 3-4 aylik periodik araliklarla
4-8-12 saatlik korsesiz siireclerden sonra grafiler
tekrarlanir. Minimal artig varsa ¢ocuk korseyi progre-
sif olarak birakir. 6-12 ay sadece uyurken takar.
Sonunda korse tamamen birakilir ve tedavinin uzun
donem sonuclarin1 gézlemek i¢in takipler yapilir (9).
Korse kullanilirken ekip yaklagimi 6zellikle dnem-
lidir. Hemgireler, terapistler ve yardimci personelin ve
ailenin tedavinin amacini anlamasi gerekir. Hasta ve
ailesinin deriyi belli araliklarla dikkatle incelemesi,
giyim semasina uymasi gerekir. Korse tedavisi yasam
kalitesinde bozulmaya neden olabilir (10). Yapilan bir
calismada hastalarin ancak %]10'unun korselerini
kendilerine sdylendigi siire boyunca taktiklarini gos-
terilmistir (11).

Korse tedavisinin etkinligi

1980'lerde Milwaukee korseyle ilgili olgu serilerinin
analizleri seklinde olumlu sonuglar yayinlanmaya
baslamistir. Fakat kisa bir siire sonra korse tedavisinin
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birakilmasiyla birlikte egrilerin eski haline dondiigii
farkedilmistir. Cok gecmeden korseleme karsit1 calig-
malar yaymlanmaya baslamis, korse kullanan hasta-
larla tedavi gébrmemis kontrollerin karsilagtirildigi ret-
rospektif c¢alismalarda gruplar arasinda skolyozun
dogal gidisi acisindan bir fark bulunamamigtir (12-
16). 1995'te ilk kontrollii prospektif calismada,
Nachemson kiz hastalarda yaptig1 ¢alismada daha
once korse tedavisinin basarisini gosteren calis-
malarin hicbirinin tedavi etkinligini gdsterecek kesin
kriterleri tasimadigini, retrospektif olduklarini, hasta-
larin homojen popiilasyonlardan olusmadigini acik-
lamistir (17). Yaptigr calismada 111 korseli hasta ile
129 izlem hastasin1 kargilastirmis ve korse tedavisinin
etkin oldugunu bildirmistir. Ancak bu caligmada
tedavi gérmeyen grupta progresyon riski fazla olan
torakal egriligin daha fazla oranda goriildiigli izlen-
mektedir. 1994'te Lonstein (18), 1997'de Rowe(8)
genis hasta serileri ile yaptiklar1 ¢alismalarda korse
kullaniminin dogal gidis tizerinde etkili oldugu sonu-
cuna varmiglardir. Ancak bu ¢aligmalar da retrospek-
tiftir.

Korselerin etki mekanizmasi tam olarak anlasila-
mamistir. Her ne kadar omurgaya yiik uygulasalar da
bu yiiklerin biyolojik etkileri tam olarak bilinmemek-
tedir. Genel kani korselerle ulasilan iyilik halinin
korse cikarilinca eski haline dondiigiidiir (7). Sonug
olarak korseler skolyotik egriligi dogal ilerlemesini
durduramaz, yanlizca kontrol ederler. Bu nedenle
korseler biiyiik egrileri kiigiik egrilere ¢eviren cihazlar
olarak degil, progresyonu onleyen, kiicliik egrileri
kiiciik tutan cihazlar olarak diisiiniilmelidir.
Skolyozun dogal gidisi hakkinda daha fazla bilgi
sahibi olmak korse tedavisi i¢in daha selektif kriter-
lerimizin olmasini saglayacaktir.

Erigkinlerde skolyoz tedavisi

Bel agrili eriskin skolyozlu hastalarin tedavisi
baslangicta deformitesiz mekanik bel agrili hastalar-
dan farkli degildir. Bu tip hastalarda konservatif
tedavinin relatif endikasyonu kapsamli bir rekon-
striiktif cerrahiyi tolere edememektir. Aerobik kapa-
siteyi arttirmak, kaslar1 giiclendirmek, esnekligi arttir-
mak ve eklem hareketini iyilestirmek icin fizik tedavi
programi bagslatilir. Lokal 1s1, nonnarkotik analjezikler
ve korseleme semptomlar1 azaltir ama egrinin iler-
lemesini durdurmaz. Sinir kokii bloklari, faset enjek-
siyonlar1 ve epidural steroid enjeksiyonlar1 konser-
vatif tedavide degerli rolii olan yaklagimlardir.
Edinilen deneyimler aerobik bir aktiviteye katilan,
sigaray1 birakan ve iyi beslenen hastalarin konservatif
tedaviye daha iyi yanit verdikleri yoniindedir. Agri
erigkin skolyozdaki temel cerrahi endikasyondur.
Cerrahi uygulanilacak her hastanin bir siire konser-
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vatif tedavi gormesi uygun olur. Korselerin erigkin-
lerde skolyozun dogal gidisi {izerine hi¢bir etkisi yok-
tur. Opere olamayacak bazi hastalar i¢in kullanila-
bilirler (19).

Egzersizler

Skolyozun cesitli egzersizlerle tedavisi 1940 ve
1950'li yillarda daha ¢ok Almanya ve eski Sovyetler
Birligi'nde popiiler bir tedavi olarak kullaniliyordu.
60-70°ye dek egrileri olan hastalar bu amacla 6zel
egzersiz programlarima alimiyordu. Giliniimiizde
skolyotik bir egriligin egzersizle diizelebilecegi veya
kontrol edilebilecegi iizerine bir kanit yoktur.
Egzersiz tedavisi korse tedavisine yardimci bir teda-
vidir. Skolyozda kullanilan egzersizler spinal kontrolii
saglamak i¢in postiir egzersizleri (stabilizasyon egz-
ersizleri), spinal fleksibiliteyi arttirici egzersizler
(germe egzersizleri), yana agirlik aktarimi egzersiz-
leri ve solunum egzersizleridir. Skolyotik egriligin
konveks tarafindaki kaslarda gerginlik ve yorgunluk,
ligamanlarda ise zorlanma vardir; konkav kisimdaki
yapilarda gii¢siizlilk ve kisalma vardir. Egzersizler
spinal fleksibilite ve kas toniisiinii diizelterek kas ve
ligaman yorgunluguna bagl rahatsizlig1 engellerler,
kas giiclinli, endiiransin1 ve fonksiyonunu arttirir
(7,20).

Postiir egzersizleri

Postiir egzersizlerinin amaci lomber ve servikal lor-
dozu azaltarak omurgayr uzatmaktir. Biiyiiyen bir
cocukta epifizler kapanmadan once torasik kifoz
azaltilabilir.

a) Orta ve alt torakal ve lomber bdlge spinal ROM
egzersizleri: Pelvik tilt egzersizleri, Kedi-deve egzer-
sizi, dorsal kifozu azaltic1 egzersiz, distraksiyon egz-
ersizleri

b) Aksiyal ekstansiyon ve torasik ekstansiyon yap-
tiran kaslar1 giiclendirici egzersizler

¢) Ust torakal bdlgenin stabilizasyon egzersizleri

d) Govde ve pelvisin stabilizasyonunu saglayan
abdominal kaslar1 giiclendirici egzersizler

e) Govde ve pelvisin stabilizasyonunu saglayan
lomber ekstansdrleri gili¢lendirici egzersizler

f) Govde fleksor ve ekstansorlerini birlikte stabiliza-
syonunu saglayan egzersizler: Modifiye kdprii egzer-
sizleri

g) Alternan izometrik kontraksiyonlar (Ritmik stabi-
lizasyon egzersizleri)

h) Govde stabilizasyonu ile push-up'lar

1) Duvarda kaymalar

1) Frontal planda giiclendirme egzersizleri: Bu egzer-
sizler govdeyi yana egen kaslar1 giiclendirmek i¢in
kullanilirlar.

Fleksibiliteyi arttiric: egzersizler

a) Klapp'in siiriinme egzersizleri vertebral kolonu ger-
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erek etki eder. Bu egzersiz yonteminde hasta egrinin
konveks tarafinin tersine yonde daireler cizerek
saatlerce stirliniir. Artik kullanilmamaktadir.

b) Kotrel'in kisaca EDF teknigi (elongasyon, derota-
syon ve lateral fleksiyon) olarak bilinen egzersizleri
traksiyonla kombine edilen egzersizlerdir ve fleksi-
biliteyi arttirdig1r one siiriilmektedir. Traksiyon has-
tanin kendisi tarafindan aktif olarak uygulanir.
Traksiyonun i¢inde hasta ayaklar ile ylik uygulayarak
basa traksiyon uygular. Béylece omurga elonge olur.
Bacaklar1 lateral yonde gererek lateral yonde germe
uygulanabilir (21).

c) Genel germe egzersizleri yliziistii pozisyonda
yapilabilir. (hiperekstansiyon egz). Pron pozisyonda
emeklemek omurgay1 elonge eder. Bu egzersiz kuru
ylizme olarak ta tanimlanabilir. Ayni egzersiz
quadriped pozisyonda da yapilabilir. Ayakta dururken
olabildigince laterale egilmek omurgayir o yonde
gerer. Skolyozlu olgularda genellikle egri segmen-
taldir. Bu segmenti geren egzersizler faydali olacaktir.
Ne yazik ki egzersizlerin cogu genel egzersizlerdir ve
spesifik segmental etkileri yoktur. Korse takiliyken ve
pedin kisitlayict temasinin etkisi altindayken yapilan
egzersizler daha spesifik olarak lokalize edilebilirler.
d) Torasik omurganin lateral fleksibilitesini arttirmak
icin yapilan egzersizler egrinin konkav tarafindaki
gergin yapilart germek igin uygulanirlar. Govdeyi
gererken egrinin {ist ve altin1 stabilize etmek gerekir.
Eger hastada cift egrilik varsa biri gerilirken digeri
stabilize edilmelidir. (21)

e) Milwaukee korsenin i¢inde yapilan egzersizler spe-
sifik olarak major posterior kamburlugu azaltip karsi
taraftaki anterior torasik depresyonu azalmaya zorla-
yarak spesifiik olarak major egriligi azaltmaya ydne-
lik etki gosterirler (21). Pelvik tiltle lomber lordoz
azalinca hasta kamburlugun apeksine uygulanan
(egrinin konveks kismina) posterior pedden uzaklagir.
Derin bir inhalasyondan sonra torasik omurga kors-
enin arka kisimlarindaki barlara dogru dayanir.
Konveks kisimdaki kaburga kamburlugu pede temas
eder, daha ileri hareketi engeller ve omurgay1 rotasy-
ona zorlar. Posterior kamburlugun tarafindaki torakal
omurga 6ne dogru hareket eder. Korseyle yapilan tiim
egzersizlerde lomber lordozun artmasindan sakinil-
malidir.

Yana agirhik aktarim egzersizleri

Skolyozda uygulanan 6zel bir egzersiz tiiriidiir. Bu
egzersiz yontemini 1980'lerin basinda Mehta uygula-
maya koymustur. Aktif bir postural diizeltme olan bu
yontemde hasta pelvisi {izerinde primer egrinin kon-
veksisitesinin tersi yonde govdesiyle agirlik aktarimi
yapar. Gevsemeden Once 10 saniye bu sekilde kalir.
Bu sekilde hasta kendi kas giiciinii kullanarak egriyi
bir stire i¢in de olsa diizeltmis olur. Hastalar bu egzer-
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sizi giin boyunca miimkiin oldugunca sik yaparlar.
Shirado ve arkadaslar1 (22) skolyozlu hastalar ve nor-
mal kontrollerin frontal planda agirlik aktarimlarini
yana agirlik aktarimi manevralarini  kullanarak
karsilagtirmislar, skolyozlu bireylerin egrinin konkav
kismina agirlik aktarimlarinin yetersiz oldugunu
gostermislerdir. Mehta'nmin yana agirlik aktarimi
tedavisi hem egriyi diizelterek hem de anormal yiik
aktarimlarint ve dinamik dengeyi iyilestirerek etkili
olur. Bu teknik genellikle 20-32 derecelik 1liml1 egril-
erde kullanilmis, etkinligi breys tedavisi ile
karsilastirilmis ve sonugta breys tedavisi kadar
basarili bulunmustur (23). Fakat bu tedavi yonteminin
skolyozun dogal gidisini etkileyip etkilemedigi
sadece gozlem altindaki skolyozlu hastalarla agirlik
aktarimi teknigi kullanilan hastalar1 karsilastiran
prospektif caligmalarla anlasilabilir. Etkili egzersizi
dogru yapabilmek icin milyonlarca kere deneme
yapilmasi gerekliligi, ne kadar yapilmasi gerektiginin
kesin bilinememesi gibi handikaplar1 vardir. Mehta
giin i¢inde binlerce kez yapilmasini1 6nermistir.
Solunum egzersizleri

50°nin tiizerindeki torakal egriliklerde solunum
glicliigii sik goriiliir. Torakal egriliklerde egrinin
bliytikliigii ile pulmoner fonksiyon direk olarak iligk-
ilidir. Diger tip egriliklerde bu iligski yoktur.
Skolyozda ortaya ¢ikan pulmoner hastaligin paterni
restriktif akciger hastaligidir (24). Sigara icen skolyo-
zlular daha fazla etkilenirler. Vital kapasitedeki ve
zorlu ekspiratuvar voliimdeki (FEV1) azalma skolyoz
derecesi ile orantilidir. Bu nedenle solunum egzersiz-
leri egzersiz tedavisinin bir pargast olmalidir.
Skolyozda gogiis kafesi ekspansiyonu kaburgalarin ve
kostovertebral eklemlerin angulasyonu nedeniyle
kisithdir. Respirasyonun elevator kaslari, skalen
kaslar, boyunun konkav tarafinda kisalmig olabilirler
ve eger bas ellerle kisitli kistmdan diger tarafa zor-
lanirsa kademeli olarak uzatilabilir. Bu hasta tarafin-
dan veya terapist tarafindan yapilir. Servikal vertikal
traksiyon da boyunu elonge ederek dnemli solunum
kaslarini gerer. Skapulokostal eklem tam olarak mobi-
lize edilmelidir. Skapular mobilizasyon egzersizleri
bunu saglar. Derin solunum egzersizleri ile gogis
kafesinin alt boliimiiniin hareketi arttirilmalidir. Bu
egzersizler gogiis kafesine unilateral veya bilateral
manuel direng verilerek saglanabilir. Genel bir artig
isteniyorsa gogiis kafesinin iki tarafina da ayni anda
direng verilir. Eger sag gdgiis kafesinin ekspansiyonu
isteniyorsa sol taraf kisitlanir ve istenen kismin daha
da ekspanse olmasi saglanir. Toraksa genis bir kemer
yerlestirerek genel bir direng verilebilir. Cogu insan
az miktarda diafragmatik solunum, daha fazla torasik
solunum yapma egilimindedirler. Skolyozlu
bireylerde buna izin verilmez. Abdominotorakal sol-
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unum egzersizleri yaptirilir.

Kas dengesizliginin diizeltilmesi

Anterior poliomiyelit, spinoserebeller dejenerasyon,
miiskiiler distrofi ve diger néromiiskiiler hastaliklarin
seyri sirasinda skolyoz goriilebilir ve etyolojide kas
dengesizligi sorumlu tutulmaktadir. Kaslarin
dikkatlice degerlendirimi kas gii¢siizliigii veya denge-
sizligini ortaya koyabilir. Bu durumda belli kas gru-
plarina yonelik direncli egzersizler verilir. Abdominal
kaslarda asimetri varsa fleksiyon egzersizleri yap-
tirilir. Ekstansor kaslarda da asimetri varsa zayif taraf
giiclendirilmelidir. Ekstansiyon egzersizlerine has-
tanin viicut agirligini kullanarak direng eklenebilir

@1).

Skolyozda elektroterapi

1970'lerde kullanilmaya baglanmigtir. Lateral elek-
triksel yiizey stimiilasyonu (LESS) diger adiyla elek-
trospinal ortez (ESO), yiizey elektrik stimiilasyon
(SES) ve transkutandz elektrik stimiilasyon (TCES)
kullanilan ¢esitli elektroterapi yontemleridir. Elektrik
stimiilasyon paravertebral kaslara igne elektrod soku-
larak yapilmaktaydi. Daha sonra transkutandz
intramiiskiiler elektrodlar yerine transkutaneal elek-
trik stimiilasyon kullanilmaya baslanmistir. Bu yon-
temle intradermal proprioseptorlerin uyarilmasiyla
kaslarda tetanik kontraksiyonlar elde edilmistir.
Elektrodlar egrinin konveks tarafina, midaksiller
¢izginin posterioruna yerlestirilir. Bu sekilde spinal
deformiteye diizeltici bir giic olusturulur. Elektrik
stimiilasyon giinde 9 saat uygulanmaktadir. Bu yon-
temin kullanildig1 hastalarda stres bozukluklarina
rastlanmistir. LESS tedavisinin breys tedavisi kadar
basarili (25-26) oldugunu savunan yazarlar kadar
hicbir yarar1 olmadigini savunan yazarlar da vardir
(27-30). Giiniimiizdeki genel kani hi¢bir yontem
uygulamamakla ayni sonuglara neden oldugudur
(8,31). Sensitif hastalarda deri irritasyonu yapabilir.

Manipiilasyon

Skolyotik omurgada spinal kordun egrinin konkav
tarafina dogru yer degistirdigi ve vertebra ile beraber
rotasyona ugramadigl saptanmistir. Bu baglamda
egrinin konveks tarafindan cikan sinirlerin katettigi
mesafe konkav taraftakinden daha uzun ve seyirleri
daha angulerdir. Bu nedenle konveks taraftaki sinir-
lere daha fazla stres biner. Konveks taraftaki sinirlerin
daha fazla traksiyonel hasara ve sikismaya maruz
kaldiklar1 diisiiniilmektedir. Idiopatik skolyozun
erken evrelerinde (0-20°) rotasyon ve lateral fleksiy-
onu azaltict maniiplasyonun sinirleri traksiyon
yaralanmalarindan koruyacagi oOne siiriillmektedir
(33). Bu konuda kontrollii ¢caligma yoktur.
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