
Özet

Skolyozun tedavisinde kullanýlan tüm tedavi yöntemlerin amacý, kozmetik açýdan düzgün, dengeli, aðrýsýz ve
stabil bir omurga saðlamaktýr. Skolyozun konservatif tedavisinde çok çeþitli yöntemler kullanýlmýþ olmakla
beraber korseleme altýn standarttýr ve korseleme dýþýndaki konservatif yöntemlerden hiçbirinin skolyotik eðri
üzerine etkili olduðuna dair kesin bilimsel veriler yoktur. Bu derlemede skolyoz tedavisinde kullanýlan kon-
servatif yöntemler gözden geçirilmiþtir.
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Çeþitli efsanelere, filozofik ve dini yazýtlara konu
olan omurga deformiteli insanlar çaðlar boyunca
dýþlanmýþ, aþaðýlanmýþ hatta onlardan korkulmuþtur.
Skolyoza ilk çare bulma çabalarý M.Ö 5. yüzyýlda
Hipokrat tarafýndan baþlatýlmýþtýr. Hipokrat postür
bozukluðunun neden olduðunu düþündüðü skolyozun
aksiyal traksiyonla tedavi edilmesini öneriyordu.
Deformiteleri skolyoz, kifoz ve lordoz terimlerini kul-
lanarak tarifleyen Galen (MS 131-201) Hipokratýn
distraksiyon cihazlarýnýn yanýsýra çeþitli göðüs
sargýlarý ve ceketler kullanarak eðriyi kontrol etmeye
çalýþmýþtýr. Galen ayrýca göðüs kafesi kaslarýnýn
tekrarlayýcý egzersizlerle güçlendirilmesinin torasik
eðriliði düzeltebileceðini savunmaktaydý. 16. yüzyýl-
da Ambroise Paré kongenital skolyozu tanýmlamýþ ve
aksiyal traksiyonun yanýsýra demir korselerle hasta-
larýný tedavi etmeye çalýþmýþtýr (1). Geçmiþten
bugüne uzanan skolyoza konservatif yöntemlerle çare
bulma çabalarý modern çaðda da tüm hýzýyla sürmek-
tedir. 
Skolyozun konservatif tedavisinde korseleme altýn
standarttýr. Egzersizler ve elektrik stimülasyon korse-
lemeden sonra konservatif tedavide en çok kul-
lanýlmýþ tedavi modaliteleridir. Korseleme dýþýndaki
konservatif yöntemlerden hiçbirinin skolyotik eðri
üzerine etkili olduðuna dair kesin bilimsel veriler
yoktur (2).
Skolyozun konservatif tedavisini deðerlendirirken
yanýtlanmasý gereken iki soru vardýr:
11..  Deformiteyi neden tedavi ediyoruz?
22.. Hangi hastalar korse kullanmalýdýr?

Ýlk sorunun yanýtý deformitenin ilerlemesini engelle-
mek için olacaktýr. Tedavisiz kalmýþ skolyozun ciddi
sakatlýða, kozmetik sorunlara dolayýsýyla da
psikososyal sorunlara ve bazen de kardiyopulmoner
sorunlara neden olduðu bilinmektedir (1). Ýkinci soru-
nun yanýtý ise eðrisi ilerleme riski taþýyan hastalardýr.
Aslýnda bir eðrinin doðal gidiþini kesin olarak belir-
lemek imkansýzdýr. Örneðin 30º'lik progresif bir
eðrinin dahi 38 mi yoksa 78º'ye mi ilerleyeceðini
kestiremeyiz. Bununla birlikte immatür bir hastada
progresyon riskini belirleyebilen bazý parametreler
saptanmýþtýr. Bunlar çift eðrilik, baþlangýçta büyük
eðri saptanmasý gibi eðriye spesifik faktörlerle, genç
yaþ, menstrüasyonun olmamasý (menarþtan önceki
ilerleme riski %68 iken menarþtan sonraki ilerleme
riski %33'tür), düþük Risser bulgusu gibi büyüme
potansiyeli ve cinsiyet (kýzlar erkeklere göre 10 kat
daha fazla progresyon riski altýndadýrlar) ile iliþkilidir
(3-6). 
Eðriyi 4'er aylýk aralýklarla izlemek gereksiz bir
tedaviden kaçýnmanýn ilk þartýdýr. 20º altýnda eðriliði
olan hastalarýn %50-60'ý kendiliðinden iyileþir.
Ýmmatür bir omurgada eðri 20º'den azsa fakat pro-
gresyon 10º'den fazla ise izlem süreci biter ve korse-
leme süreci baþlar. Büyüyen çocuklardaki 20-29º'lik
eðrilerin üçte biri ilerlemez. Bu nedenle bu aralýkta
progresyon dökümente edilene kadar gözleme devam
edilmelidir. Progresyon yoksa doktor vizitler arasýn-
daki süreyi uzatabilir. 20-29º'lik bir eðride 5º'den
büyük ilerleme korse ile tedavi adayýdýr. Eðer eðri 30º
ve üzerinde ise progresyon açýsýndan beklenmemeli,
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korselenmelidir. 40º'nin üzerindeki eðrilikler korseye
yanýt vermezler ve iskelet matüritesi geliþtikten sonra
dahi ilerler (7).
Korse kullanan skolyozlu bir hastayý 3-4 aylýk aralýk-
larla izlemekte fayda vardýr. Eðriliðin kontrolü veya
korsenin uyumu deðerlendirilir.

KKoorrsseelleemmee
Korseleme konservatif tedavide 100 yýlý aþkýn süredir
kullanýlmaktadýr. Korselerle tedavinin primer amacý
eðrinin ilerlemesinin önlenmesi, sekonder amacý ise
deformitenin düzeltilmesidir. Ýnfantil idiopatik pro-
gresif skolyozlu hastalar kalp ve akciðer fonksiyon-
larý açýsýndan risk altýndadýrlar. Bu hastalarda korse
tedavisinin progresyonu önlediði, stabil kalmalarýný
saðladýðý ve skolyozun doðal seyrini deðiþtirdiði sap-
tanmýþtýr (2). Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalar
ise genellikle benign bir gidiþe sahiptirler, ilerleyen
skolyoz nedeniyle kardiyopulmoner morbidite ve
mortaliteye sahip deðillerdir (1,2). Bu hastalarda
korse tedavisinin amacý iskelet matüritesine kadar
veya adolesan dönemdeki hýzlý büyüme sürecinde
eðrinin kontrolüdür. Adolesan idiopatik skolyozlu
hastalarda ikinci amaca genellikle ulaþýlamaz çünkü
korseyle ulaþýlan iyilik hali korse býrakýlýnca eski
haline döner. 
Günlük modern tedavi 1945'te günde 23 saat takýlan
Milwaukee korse ile baþlamýþtýr. Ýyilik halinin kalýcý
olmamasý ve korseyi kullanmanýn zorluðu nedeniyle
1970'lerde çesitli koltukaltý korseleri geliþtirilmiþ ve
çeþitlilik gösteren kýsmi giyme takvimleri ile kullanýl-
maya baþlanmýþtýr (2). 
Serviko-torasik lumbosakral ortez (CTLSO), diðer
adýyla Milwaukee korsesi termoplastikten yapýlmýþ
pelvik bir bölüm, bir anterior ve iki posterior çubuk-
tan oluþur. Metal çubuklar boyunda bir halkayla bir-
leþirler. Boyun halkasý distraksiyon gücü uygulamaz,
çubuklarý stabilize eder. Hastanýn rahat etmesi için
boðaz ve oksiput seviyesine destekler konmuþtur.
Çubuklara eðri paternine göre pedler eklenir. Pasif
olarak 3-4 nokta düzeltici sistem üzerinden çalýþýr.
Aktif elementi pedlerin yarattýðý rahatsýzlýk hissine
baðlýdýr. Hasta pedlerden aktif olarak uzaklaþýr.
Pedler torasik ve torakolomber bölgede güçlerini
kaburgalar üzerinden, lomber bölgede paravertebral
kaslar yoluyla omurga üzerinden transvers yönde
verirler. Pozisyonlarý nedeniyle hem medial hem ante-
rior vektör oluþturup plastik deformasyona neden
olurlar 
Milwaukee korsenin avantajlarý solunumu ve genel
aktivite seviyesini minimal kýsýtlamasý, hava
sirkülasyonuna izin vermesi, çocuk büyüdükçe boyu-
nun uzatýlabilmesi, çocuk büyüdükçe ve eðri
düzeldikçe pedlerin yerinin deðiþtirilebilmesi, apeksi

T7 üzerindeki eðriliklerin kontrolünün yapýlabilmesi,
yüksek çift eðrilik paternindeki torasik eðrileri de
tedavi edebilmesidir (9). Bununla beraber iyilik halin-
in kalýcý olmamasý, tedavi þeklinin bazen hastalýktan
daha rahatsýz edici olmasý nedeniyle çeþitli tipte
torakolumbosakral (TLSO) korseler, diðer adýyla
koltukaltý breysler geliþtirilmiþtir. 
1970'de Hall ve Miller tarafýndan geliþtirilen Boston
korse skolyozun konservattif tedavisinde popüler bir
seçenek olmuþtur. Bu korseler 3-4 nokta düzeltici sis-
tem prensibiyle çalýþýrlar. Tek lomber veya
torakolomber eðrilerde 3 nokta, çift eðrilerde 4 nokta
üzerinden düzeltme yaparlar. Bu tip korseler apeksi 7-
8. torasik vertebranýn üzerinde olan eðrilerde kullanýl-
mazlar. Nevington, Pasadena, Miami, Riviera,
Welmington diðer TLSO örnekleridir. TLSO'lerin en
büyük avantajlarý gençler tarafýndan kabulünün daha
kolay olmasýdýr. Boyun halkasý olmadýðý için daha
kozmetiktir. Dezavantajlarý ise solid yapýsýnýn
büyümeye uyum saðlayamamasýdýr. Boyu Milwauke
korse gibi uzatýlamaz, hasta büyüyünce yenisi yapýlýr.
Çok sýký olanlarda basý ve ýsý daðýlýmýnýn bozukluðu-
na baðlý olarak deri problemleri olabilir. Torasik eðril-
er için dizayn edilenler torasik kompresyona neden
olabilirler. Normal respirasyon kýsýtlanýr, pulmoner
fonksiyonlar azalýr. Genç adolesan ve jüvenillerde
torasik kompresyon toraks þeklini deðiþtirip tübüler
toraks geliþimine neden olabilir. Bu durumun pul-
moner fonksiyonlar üzerine uzun dönemdeki etkisi
bilinmemektedir. Kýz çocuklarda meme geliþiminin
normal olabilmesi için ortezin ön kýsýmlarý
gevþetilmelidir (9)

KKoorrssee  sseeççiimmii
Torasik eðrilerde, özellikle apeksi 7. vertebranýn
üzerinde olanlarda Milwaukee korse daha iyi bir
düzeltici kuvvet uyguladýðý için daha etkilidir. Ayrýca
pulmoner fonksiyon daha az kýsýtlanýr, daha az deri
problemi olur. Tek bir lomber veya torakolomber eðri
için koltukaltý korsesi daha kolay tolere edilir. Çift
eðri paternlerinde veya tek torasik eðrilerde TLSO ve
CTLSO arasýndaki seçim hekimin eðilimine baðlýdýr.
Nöromüsküler skolyoz 
Çoðu nöromüsküler hastalýk doðumdan itibaren
varolduðu için skolyotik deformite de çok erken
baþlar. Progresyon devamlýdýr. Nöromüsküler skoly-
ozda spinal deformite insidansý paralizinin seviyesine
direk olarak baðlýdýr. Ýskelet sistemi immatür hasta-
larýn çoðunda birlikteki medikal sorunlar nedeniyle
ve daha fazla gövde büyümesini saðlamak için spinal
füzyon ertelenir. Dolayýsýyla da korseleme þarttýr. Bu
hastalarda 20 derecelik bir skolyoz varlýðý korse
tedavisinin baþlamasý için yeterlidir. Serebral palsi,
poliomiyelit, omurilik yaralanmasý ve miyelodis-
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plazili olgularda TLSO veya hastanýn derisine her
noktada deðen gövde ceketi skolyozun hem proflak-
sisi hem de postoperatif sürecinde kullanýlýrlar. Hasta
düzeltilmiþ bir pozisyonda iken ölçü alýnýp yapýlýrlar.
Bu hastalardaki mevcut duysal defisitler ve düzeltme
reaksiyonlarýnýn zayýflýðý nedeniyle özel ped ve basý
noktalarýndan kaçýnýlýr. Sert, tam olarak vücuda temas
eden ortezleri daha iyi tolere ederler (9). Seçilmiþ
olgularda torasik süspansiyon ortezi paralitik omur-
gayý kontrol etmekte TLSO'e alternatif olarak çok
etkindir (10). Torasik süspansiyon ortezi ile TLSO
arasýndaki primer fark inferior interkostal köþelerde
elde edilen kompresyon ve süspansiyonun derece-
sidir. Korse ve hastanýn üst gövdesi tekerlekli sanda-
lyeye tutturulmuþ süspansiyon yapýlarýyla destek-
lendiðinden, kompresyon TSO'nun gövde/kaburga
köþelerini primer yük taþýyan yapýlar olarak kullan-
masýný ve pelvis ve alt ekstremitelerin aðýrlýðýnýn dis-
traktif ve hafif düzeltici güç oluþturmasýný saðlar.
Korse kullaným þemasý
Milwaukee korse veya TLSO'lerin 23 saatlik kul-
laným þemasýnýn en etkili þema olduðu gösterilmiþtir.
Temizlik ve egzersiz için 1 saat çýkarýlýrlar (8). Ýlk 6
ay içinde %50'lik bir düzelme baþarýnýn en iyi belir-
leyicisidir. Hasta iskelet matüritesinin kazanana dek
korseleme programýna devam eder. Büyümenin dur-
masý seri ölçümlerde boyun uzamamasý ve Risser bul-
gusunun 4-5 olmasý ile belirlenir. Korsenin býrakýl-
masý 1-2 yýl içinde kademeli veya 6 ay içinde hýzlý bir
þekilde gerçekleþtirilir. Bazý eðriler korse
býrakýldýðýnda arttýðý için kademeli bir býrakma
gerekir. Eðrinin stabilitesi 2-4 saatlik bir korsesiz
süreç sonrasý radyolojik olarak deðerlendirilir. 5º'den
az bir artýþ varsa çocuðun daha uzun süre korsesiz
dolaþmasýna izin verilir. 3-4 aylýk periodik aralýklarla
4-8-12 saatlik korsesiz süreçlerden sonra grafiler
tekrarlanýr. Minimal artýþ varsa çocuk korseyi progre-
sif olarak býrakýr. 6-12 ay sadece uyurken takar.
Sonunda korse tamamen býrakýlýr ve tedavinin uzun
dönem sonuçlarýný gözlemek için takipler yapýlýr (9). 
Korse kullanýlýrken ekip yaklaþýmý özellikle önem-
lidir. Hemþireler, terapistler ve yardýmcý personelin ve
ailenin tedavinin amacýný anlamasý gerekir. Hasta ve
ailesinin deriyi belli aralýklarla dikkatle incelemesi,
giyim þemasýna uymasý gerekir. Korse tedavisi yaþam
kalitesinde bozulmaya neden olabilir (10). Yapýlan bir
çalýþmada hastalarýn ancak %10'unun korselerini
kendilerine söylendiði süre boyunca taktýklarýný gös-
terilmiþtir (11).

KKoorrssee  tteeddaavviissiinniinn  eettkkiinnlliiððii
1980'lerde Milwaukee korseyle ilgili olgu serilerinin
analizleri þeklinde olumlu sonuçlar yayýnlanmaya
baþlamýþtýr. Fakat kýsa bir süre sonra korse tedavisinin

býrakýlmasýyla birlikte eðrilerin eski haline döndüðü
farkedilmiþtir. Çok geçmeden korseleme karþýtý çalýþ-
malar yayýnlanmaya baþlamýþ, korse kullanan hasta-
larla tedavi görmemiþ kontrollerin karþýlaþtýrýldýðý ret-
rospektif çalýþmalarda gruplar arasýnda skolyozun
doðal gidiþi açýsýndan bir fark bulunamamýþtýr (12-
16). 1995'te ilk kontrollü prospektif çalýþmada,
Nachemson kýz hastalarda yaptýðý çalýþmada daha
önce korse tedavisinin baþarýsýný gösteren çalýþ-
malarýn hiçbirinin tedavi etkinliðini gösterecek kesin
kriterleri taþýmadýðýný, retrospektif olduklarýný, hasta-
larýn homojen popülasyonlardan oluþmadýðýný açýk-
lamýþtýr (17). Yaptýðý çalýþmada 111 korseli hasta ile
129 izlem hastasýný karþýlaþtýrmýþ ve korse tedavisinin
etkin olduðunu bildirmiþtir. Ancak bu çalýþmada
tedavi görmeyen grupta progresyon riski fazla olan
torakal eðriliðin daha fazla oranda görüldüðü izlen-
mektedir. 1994'te Lonstein (18), 1997'de Rowe(8)
geniþ hasta serileri ile yaptýklarý çalýþmalarda korse
kullanýmýnýn doðal gidiþ üzerinde etkili olduðu sonu-
cuna varmýþlardýr. Ancak bu çalýþmalar da retrospek-
tiftir.
Korselerin etki mekanizmasý tam olarak anlaþýla-
mamýþtýr. Her ne kadar omurgaya yük uygulasalar da
bu yüklerin biyolojik etkileri tam olarak bilinmemek-
tedir. Genel kaný korselerle ulaþýlan iyilik halinin
korse çýkarýlýnca eski haline döndüðüdür (7). Sonuç
olarak korseler skolyotik eðriliði doðal ilerlemesini
durduramaz, yanlýzca kontrol ederler. Bu nedenle
korseler büyük eðrileri küçük eðrilere çeviren cihazlar
olarak deðil, progresyonu önleyen, küçük eðrileri
küçük tutan cihazlar olarak düþünülmelidir.
Skolyozun doðal gidiþi hakkýnda daha fazla bilgi
sahibi olmak korse tedavisi için daha selektif kriter-
lerimizin olmasýný saðlayacaktýr.

EErriiþþkkiinnlleerrddee  sskkoollyyoozz  tteeddaavviissii
Bel aðrýlý eriþkin skolyozlu hastalarýn tedavisi
baþlangýçta deformitesiz mekanik bel aðrýlý hastalar-
dan farklý deðildir. Bu tip hastalarda konservatif
tedavinin relatif endikasyonu kapsamlý bir rekon-
strüktif cerrahiyi tolere edememektir. Aerobik kapa-
siteyi arttýrmak, kaslarý güçlendirmek, esnekliði arttýr-
mak ve eklem hareketini iyileþtirmek için fizik tedavi
programý baþlatýlýr. Lokal ýsý, nonnarkotik analjezikler
ve korseleme semptomlarý azaltýr ama eðrinin iler-
lemesini durdurmaz. Sinir kökü bloklarý, faset enjek-
siyonlarý ve epidural steroid enjeksiyonlarý konser-
vatif tedavide deðerli rolü olan yaklaþýmlardýr.
Edinilen deneyimler aerobik bir aktiviteye katýlan,
sigarayý býrakan ve iyi beslenen hastalarýn konservatif
tedaviye daha iyi yanýt verdikleri yönündedir. Aðrý
eriþkin skolyozdaki temel cerrahi endikasyondur.
Cerrahi uygulanýlacak her hastanýn bir süre konser-
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vatif tedavi görmesi uygun olur. Korselerin eriþkin-
lerde skolyozun doðal gidiþi üzerine hiçbir etkisi yok-
tur. Opere olamayacak bazý hastalar için kullanýla-
bilirler (19). 

EEggzzeerrssiizzlleerr
Skolyozun çeþitli egzersizlerle tedavisi 1940 ve
1950'li yýllarda daha çok Almanya ve eski Sovyetler
Birliði'nde popüler bir tedavi olarak kullanýlýyordu.
60-70º'ye dek eðrileri olan hastalar bu amaçla özel
egzersiz programlarýna alýnýyordu. Günümüzde
skolyotik bir eðriliðin egzersizle düzelebileceði veya
kontrol edilebileceði üzerine bir kanýt yoktur.
Egzersiz tedavisi korse tedavisine yardýmcý bir teda-
vidir. Skolyozda kullanýlan egzersizler spinal kontrolü
saðlamak için postür egzersizleri (stabilizasyon egz-
ersizleri), spinal fleksibiliteyi arttýrýcý egzersizler
(germe egzersizleri), yana aðýrlýk aktarýmý egzersiz-
leri ve solunum egzersizleridir. Skolyotik eðriliðin
konveks tarafýndaki kaslarda gerginlik ve yorgunluk,
ligamanlarda ise zorlanma vardýr; konkav kýsýmdaki
yapýlarda güçsüzlük ve kýsalma vardýr. Egzersizler
spinal fleksibilite ve kas tonüsünü düzelterek kas ve
ligaman yorgunluðuna baðlý rahatsýzlýðý engellerler,
kas gücünü, endüransýný ve fonksiyonunu arttýrýr
(7,20).
PPoossttüürr  eeggzzeerrssiizzlleerrii

Postür egzersizlerinin amacý lomber ve servikal lor-
dozu azaltarak omurgayý uzatmaktýr. Büyüyen bir
çocukta epifizler kapanmadan önce torasik kifoz
azaltýlabilir. 
a) Orta ve alt torakal ve lomber bölge spinal ROM
egzersizleri: Pelvik tilt egzersizleri, Kedi-deve egzer-
sizi, dorsal kifozu azaltýcý egzersiz, distraksiyon egz-
ersizleri
b) Aksiyal ekstansiyon ve torasik ekstansiyon yap-
týran kaslarý güçlendirici egzersizler
c) Üst torakal bölgenin stabilizasyon egzersizleri
d) Gövde ve pelvisin stabilizasyonunu saðlayan
abdominal kaslarý güçlendirici egzersizler 
e) Gövde ve pelvisin stabilizasyonunu saðlayan
lomber ekstansörleri güçlendirici egzersizler
f) Gövde fleksör ve ekstansörlerini birlikte stabiliza-
syonunu saðlayan egzersizler: Modifiye köprü egzer-
sizleri
g) Alternan izometrik kontraksiyonlar (Ritmik stabi-
lizasyon egzersizleri)
h) Gövde stabilizasyonu ile push-up'lar 
ý) Duvarda kaymalar 
i) Frontal planda güçlendirme egzersizleri: Bu egzer-
sizler gövdeyi yana eðen kaslarý güçlendirmek için
kullanýlýrlar.
FFlleekkssiibbiilliitteeyyii  aarrttttýýrrýýccýý  eeggzzeerrssiizzlleerr

a) Klapp'in sürünme egzersizleri vertebral kolonu ger-

erek etki eder. Bu egzersiz yönteminde hasta eðrinin
konveks tarafýnýn tersine yönde daireler çizerek
saatlerce sürünür. Artýk kullanýlmamaktadýr. 
b) Kotrel'in kýsaca EDF tekniði (elongasyon, derota-
syon ve lateral fleksiyon) olarak bilinen egzersizleri
traksiyonla kombine edilen egzersizlerdir ve fleksi-
biliteyi arttýrdýðý öne sürülmektedir. Traksiyon has-
tanýn kendisi tarafýndan aktif olarak uygulanýr.
Traksiyonun içinde hasta ayaklarý ile yük uygulayarak
baþa traksiyon uygular. Böylece omurga elonge olur.
Bacaklarý lateral yönde gererek lateral yönde germe
uygulanabilir (21).
c) Genel germe egzersizleri yüzüstü pozisyonda
yapýlabilir. (hiperekstansiyon egz). Pron pozisyonda
emeklemek omurgayý elonge eder. Bu egzersiz kuru
yüzme olarak ta tanýmlanabilir. Ayný egzersiz
quadriped pozisyonda da yapýlabilir. Ayakta dururken
olabildiðince laterale eðilmek omurgayý o yönde
gerer. Skolyozlu olgularda genellikle eðri segmen-
taldir. Bu segmenti geren egzersizler faydalý olacaktýr.
Ne yazýk ki egzersizlerin çoðu genel egzersizlerdir ve
spesifik segmental etkileri yoktur. Korse takýlýyken ve
pedin kýsýtlayýcý temasýnýn etkisi altýndayken yapýlan
egzersizler daha spesifik olarak lokalize edilebilirler.
d) Torasik omurganýn lateral fleksibilitesini arttýrmak
için yapýlan egzersizler eðrinin konkav tarafýndaki
gergin yapýlarý germek için uygulanýrlar. Gövdeyi
gererken eðrinin üst ve altýný stabilize etmek gerekir.
Eðer hastada çift eðrilik varsa biri gerilirken diðeri
stabilize edilmelidir. (21)
e) Milwaukee korsenin içinde yapýlan egzersizler spe-
sifik olarak major posterior kamburluðu azaltýp karþý
taraftaki anterior torasik depresyonu azalmaya zorla-
yarak spesifiik olarak major eðriliði azaltmaya yöne-
lik etki gösterirler (21). Pelvik tiltle lomber lordoz
azalýnca hasta kamburluðun apeksine uygulanan
(eðrinin konveks kýsmýna) posterior pedden uzaklaþýr.
Derin bir inhalasyondan sonra torasik omurga kors-
enin arka kýsýmlarýndaki barlara doðru dayanýr.
Konveks kýsýmdaki kaburga kamburluðu pede temas
eder, daha ileri hareketi engeller ve omurgayý rotasy-
ona zorlar. Posterior kamburluðun tarafýndaki torakal
omurga öne doðru hareket eder. Korseyle yapýlan tüm
egzersizlerde lomber lordozun artmasýndan sakýnýl-
malýdýr.
YYaannaa  aaððýýrrllýýkk  aakkttaarrýýmmýý  eeggzzeerrssiizzlleerrii
Skolyozda uygulanan özel bir egzersiz türüdür. Bu
egzersiz yöntemini 1980'lerin baþýnda Mehta uygula-
maya koymuþtur. Aktif bir postural düzeltme olan bu
yöntemde hasta pelvisi üzerinde primer eðrinin kon-
veksisitesinin tersi yönde gövdesiyle aðýrlýk aktarýmý
yapar. Gevþemeden önce 10 saniye bu þekilde kalýr.
Bu þekilde hasta kendi kas gücünü kullanarak eðriyi
bir süre için de olsa düzeltmiþ olur. Hastalar bu egzer-
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sizi gün boyunca mümkün olduðunca sýk yaparlar.
Shirado ve arkadaþlarý (22) skolyozlu hastalar ve nor-
mal kontrollerin frontal planda aðýrlýk aktarýmlarýný
yana aðýrlýk aktarýmý manevralarýný kullanarak
karþýlaþtýrmýþlar, skolyozlu bireylerin eðrinin konkav
kýsmýna aðýrlýk aktarýmlarýnýn yetersiz olduðunu
göstermiþlerdir. Mehta'nýn yana aðýrlýk aktarýmý
tedavisi hem eðriyi düzelterek hem de anormal yük
aktarýmlarýný ve dinamik dengeyi iyileþtirerek etkili
olur. Bu teknik genellikle 20-32 derecelik ýlýmlý eðril-
erde kullanýlmýþ, etkinliði breys tedavisi ile
karþýlaþtýrýlmýþ ve sonuçta breys tedavisi kadar
baþarýlý bulunmuþtur (23). Fakat bu tedavi yönteminin
skolyozun doðal gidiþini etkileyip etkilemediði
sadece gözlem altýndaki skolyozlu hastalarla aðýrlýk
aktarýmý tekniði kullanýlan hastalarý karþýlaþtýran
prospektif çalýþmalarla anlaþýlabilir. Etkili egzersizi
doðru yapabilmek için milyonlarca kere deneme
yapýlmasý gerekliliði, ne kadar yapýlmasý gerektiðinin
kesin bilinememesi gibi handikaplarý vardýr. Mehta
gün içinde binlerce kez yapýlmasýný önermiþtir.
SSoolluunnuumm  eeggzzeerrssiizzlleerrii
50º'nin üzerindeki torakal eðriliklerde solunum
güçlüðü sýk görülür. Torakal eðriliklerde eðrinin
büyüklüðü ile pulmoner fonksiyon direk olarak iliþk-
ilidir. Diðer tip eðriliklerde bu iliþki yoktur.
Skolyozda ortaya çýkan pulmoner hastalýðýn paterni
restriktif akciðer hastalýðýdýr (24). Sigara içen skolyo-
zlular daha fazla etkilenirler. Vital kapasitedeki ve
zorlu ekspiratuvar volümdeki (FEV1) azalma skolyoz
derecesi ile orantýlýdýr. Bu nedenle solunum egzersiz-
leri egzersiz tedavisinin bir parçasý olmalýdýr.
Skolyozda göðüs kafesi ekspansiyonu kaburgalarýn ve
kostovertebral eklemlerin angulasyonu nedeniyle
kýsýtlýdýr. Respirasyonun elevatör kaslarý, skalen
kaslar, boyunun konkav tarafýnda kýsalmýþ olabilirler
ve eðer baþ ellerle kýsýtlý kýsýmdan diðer tarafa zor-
lanýrsa kademeli olarak uzatýlabilir. Bu hasta tarafýn-
dan veya terapist tarafýndan yapýlýr. Servikal vertikal
traksiyon da boyunu elonge ederek önemli solunum
kaslarýný gerer. Skapulokostal eklem tam olarak mobi-
lize edilmelidir. Skapular mobilizasyon egzersizleri
bunu saðlar. Derin solunum egzersizleri ile göðüs
kafesinin alt bölümünün hareketi arttýrýlmalýdýr. Bu
egzersizler göðüs kafesine unilateral veya bilateral
manuel direnç verilerek saðlanabilir. Genel bir artýþ
isteniyorsa göðüs kafesinin iki tarafýna da ayný anda
direnç verilir. Eðer sað göðüs kafesinin ekspansiyonu
isteniyorsa sol taraf kýsýtlanýr ve istenen kýsmýn daha
da ekspanse olmasý saðlanýr. Toraksa geniþ bir kemer
yerleþtirerek genel bir direnç verilebilir. Çoðu insan
az miktarda diafragmatik solunum, daha fazla torasik
solunum yapma eðilimindedirler. Skolyozlu
bireylerde buna izin verilmez. Abdominotorakal sol-

unum egzersizleri yaptýrýlýr.
KKaass  ddeennggeessiizzlliiððiinniinn  ddüüzzeellttiillmmeessii
Anterior poliomiyelit, spinoserebeller dejenerasyon,
müsküler distrofi ve diðer nöromüsküler hastalýklarýn
seyri sýrasýnda skolyoz görülebilir ve etyolojide kas
dengesizliði sorumlu tutulmaktadýr. Kaslarýn
dikkatlice deðerlendirimi kas güçsüzlüðü veya denge-
sizliðini ortaya koyabilir. Bu durumda belli kas gru-
plarýna yönelik dirençli egzersizler verilir. Abdominal
kaslarda asimetri varsa fleksiyon egzersizleri yap-
týrýlýr. Ekstansör kaslarda da asimetri varsa zayýf taraf
güçlendirilmelidir. Ekstansiyon egzersizlerine has-
tanýn vücut aðýrlýðýný kullanarak direnç eklenebilir
(21).

SSkkoollyyoozzddaa  eelleekkttrrootteerraappii
1970'lerde kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Lateral elek-
triksel yüzey stimülasyonu (LESS) diðer adýyla elek-
trospinal ortez (ESO), yüzey elektrik stimülasyon
(SES) ve transkutanöz elektrik stimülasyon (TCES)
kullanýlan çeþitli elektroterapi yöntemleridir. Elektrik
stimülasyon paravertebral kaslara iðne elektrod soku-
larak yapýlmaktaydý. Daha sonra transkutanöz
intramüsküler elektrodlar yerine transkutaneal elek-
trik stimülasyon kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Bu yön-
temle intradermal proprioseptörlerin uyarýlmasýyla
kaslarda tetanik kontraksiyonlar elde edilmiþtir.
Elektrodlar eðrinin konveks tarafýna, midaksiller
çizginin posterioruna yerleþtirilir. Bu þekilde spinal
deformiteye düzeltici bir güç oluþturulur. Elektrik
stimülasyon günde 9 saat uygulanmaktadýr. Bu yön-
temin kullanýldýðý hastalarda stres bozukluklarýna
rastlanmýþtýr. LESS tedavisinin breys tedavisi kadar
baþarýlý (25-26) olduðunu savunan yazarlar kadar
hiçbir yararý olmadýðýný savunan yazarlar da vardýr
(27-30). Günümüzdeki genel kaný hiçbir yöntem
uygulamamakla ayný sonuçlara neden olduðudur
(8,31). Sensitif hastalarda deri irritasyonu yapabilir. 

MMaanniippüüllaassyyoonn
Skolyotik omurgada spinal kordun eðrinin konkav
tarafýna doðru yer deðiþtirdiði ve vertebra ile beraber
rotasyona uðramadýðý saptanmýþtýr. Bu baðlamda
eðrinin konveks tarafýndan çýkan sinirlerin katettiði
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 sýkýþmaya maruz
kaldýklarý düþünülmektedir. Ýdiopatik skolyozun
erken evrelerinde (0-20º) rotasyon ve lateral fleksiy-
onu azaltýcý manüplasyonun sinirleri traksiyon
yaralanmalarýndan koruyacaðý öne sürülmektedir
(33). Bu konuda kontrollü çalýþma yoktur.
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