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SCHEUERMANN KYPHOSIS: AETIOLOGY, DIAGNOSIS AND CONSERVATIVE
TREATMENT
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ÖZET:

Scheuermann kifozu, spinal kolonun puberte
öncesi bafllayan ve özellikle adolesan büyüme
ata¤›yla belirginleflen deformitesidir. Hastal›k
radyolojik olarak artm›fl torasik kifoz, disk
mesafesinde daralma, Schmorl nodülleri ve
vertebral kamalaflman›n efllik etti¤i son plak
düzensizli¤i fleklinde tan›mlan›r. S›rt a¤r›s› ve
kozmetik yak›nmalar, temel flikayetlerdir.
Tedavi, deformitenin fliddeti, a¤r› flikayetleri ve
hasta matüritesine göre de¤iflir. Bu çal›flmada,
literatür bilgileri eflli¤inde tan›m, etyoloji, klinik
bulgular, do¤al seyir ve konservatif tedavi
aç›s›ndan Scheuermann hastal›¤›
de¤erlendirilmifl ve kiflisel deneyimlerimiz de
aktar›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Scheuermann kifozu,
adölesan kifoz, konservatif tedavi

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

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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G‹R‹fi:

Scheuermann Kifozu ilk olarak Holger
Scheuermann taraf›ndan 1920 y›l›nda geç
çocukluk döneminde vertebral cisimlerde
kamalaflma ile geliflen rijit kifoz olarak
tan›mlanm›flt›r (35). O zamandan beri hem rölatif
akut faz›nda bazen a¤r›l› olmas› ve daha önemlisi
progresif omurga deformitesine yol açabilmesi
nedeniyle belirgin bir ortopedik ilgiye maruz
kalm›flt›r. Sorensen, 1964 y›l›nda, tan› için 3
komflu vertebrada en az her birinde 5 derecelik
kamalaflma olmas› gerekti¤ini belirten kriteri
ortaya koymufltur (39). Bununla beraber
Scheuermann Kifozu için spesifik kriterler
literatürde henüz tam net de¤ildir.

Omurgan›n s›rt bölgesinde yuvarlaklaflmas›
(roundback deformitesi) ile ilgili postural kifoz, pre-
Scheuermann kifozu ve klasik Scheuermann
kifozu gibi bir dizi  omurga deformitesi tan›mlansa
da, bunlar aras›ndaki ayr›mlarda tan›sal olarak
izlenecek kriterlerde henüz literatürde çok net
olarak uzlafl›lmam›fl olup, tart›flmaya aç›kt›r (44).

Ço¤u literatür Sorensen kriterlerini kullan›r
(3,11,23). Bunlar artm›fl torasik kifoz, disk mesafesi
daralmas›, vertebral son plaklarda düzensizlik,
vertebrada kamalaflma, 45 dereceden fazla
kifozla birlikte iki veya daha vertebrada
kamalaflma ve kifoz, vertebral cisimlerde
kamalaflma ve Schmorl nodüllerini içeren
radyografik bulgular› içerir. Bu deformite önceleri
sadece torasik omurga için tan›mlanm›flt›r, ancak
torakolomber ve lomber bölgede de görülebildi¤i
saptanm›flt›r. Torasik ve torakolomber
Scheuermann kifozu, apeksin bulundu¤u yere
göre tan›mlan›r. Torasik tipte genellikle apeks T7-
T9 aras›ndad›r ve deformite genellikle a¤r›s›zd›r
(27). Scheuermann kifozunun bir alt grubu olan
torakolomber tipte ise  apeks T10-T12
aras›ndad›r. Lomber Scheuermann (Tip II)
kifozundaysa tipik radyolojik bulgularla birlikte
olan veya yaln›zca lomber lordozda azalma

görülür (4,44). Bu alt grup Scheuermann kifozu
hastalar› genellikle ya a¤›r sportif aktivite yapan
erkek hastalar veya a¤›rl›k kald›ran kiflilerde
lomber bolgede lokalize a¤r› ve torakolomber
bölge omurlar›nda radyolojik de¤iflikliklerle
gelirler.

Bradford, zaman içerisinde, kriterini  bir çok
çal›flmas›nda bir vertebrada 5 derecelik
kamalaflma ve 35 dereceden fazla torasik
kifozdan, önce klasik Sorensen kriterlerine ve son
olarak da 45 dereceden fazla torasik kifoz ve en
az 10 dereceden fazla bir kama vertebra ve üst ve
alt son plaklarda düzensizli¤e getirmifltir (7,34). 

Ayr›ca, baz› yazarlar herhangi bir vertebrada
kamalaflman›n Scheuermann kifozunu iflaret
edebilece¤ini kabul etse de, di¤erleri bunun
omurgan›n e¤rili¤inin lateral hiperekstansiyon
grafisindeki fleksibilitesine ba¤l› oldu¤unu savunur
(25).

Literatürden de görülebildi¤i üzere, hem iskelet
matüritesini tamamlamam›fl bir omurgada kesin
ölçümlerin yap›lamamas› ve intra ve inter-gözlem
ölçümleriyle ilgili güvenin tam oluflmamas›
Scheuermann kifozunun patognomik bulgular›
üzerinde tart›flma yaratmaktad›r.

Koronal planda, herhangi bir deviasyonun
anormal oldu¤u skolyozun aksine  omurgan›n
sagittal planda normal olarak tan›mland›¤› bir
torasik kifoz söz konusudur. SRS bu aral›¤›
geliflmekte olan adölesanda 20-40 derece olarak
tan›mlam›flt›r (41). 316 sa¤l›kl› ve 2 ile 27 yafl aras›
çal›flma grubunda normal kifozun üst limiti 45
derece olarak tan›mlanm›fl, ek olarak ortalama
torasik kifoz yaflla iliflkili olarak, çocuklukta 20
dereceden, adölesanda 25 dereceye ve
yetiflkinde 40 dereceye ilerledi¤i kaydedilmifltir
(13). Literatürde Scheuermann kifozunun tan›m›n›n
her çal›flma grubu taraf›ndan kabul edilen bir
kesin kriteri olmad›¤›ndan  Scheuermann kifozu
ve benzeri deformiteler için tan›mlama aç›s›ndan
bir belirsizlik söz konusudur.
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‹NS‹DANS:

Scheuermann kifozu insidans›, literatürde 10-
14 yafl adölesan grupta % 0.4 ile % 10 aras›nda
de¤iflmektedir (4,37). Hastal›k özellikle prepubertel
büyüme ata¤› ile 10-12 yaflta belirginleflir (18).
Murray ve arkadafllar›, 2.2 ye 1 erkek
predominans›n› belirtirken, Winter’e göre eflit
da¤›l›m gözlenmektedir (30,46).

ET‹YOLOJ‹:

Tip I Scheuermann kifozunun etiyolojisi henüz
kesin olarak bilinmemektedir. Biyolojik ve
mekanik teorilerle aç›klanmaya çal›fl›lm›flt›r.
Genellikle bir osteokondoz veya epifizit olarak
tan›mlanm›flt›r.

‹lk çal›flmalarda vertebral ring apofizin
avasküler nekrozu, intravertebral disk
herniasyonu ve son plak perforasyonuna ba¤l›
enkondral ossifikasyonun inhibisyonu ve vertebra
anteriorunda meydana gelen persistan vasküler
yar›klar suçlanm›flt›r. Juvenil osteoporoz da bir
neden olarak düflünülmüfltür (11,35,36). Gerçekten,
normal trabeküler dansitenin azalmas›, Schmorl
nodülüne disk invajinasyonu ve bir miktar kollaps
olmas›na neden olabilir. Bradford, bu patogenezi
12 hastada kemik mineral dansitometrisinde, Sigh
‹ndeksini ölçerek öne sürmüfltür (5).

Her ne kadar hormonal/metabolik etyolojide
kesin bir kan›t bulmak konusunda henüz bir
yetersizlik varsa da, genetik etyolojiyi destekleyen
takdire de¤er bulgular vard›r, ancak sorumlu bir
gen bulunamam›flt›r (40). Scheuermann kifozu,
monozigotik ikizlerde gösterilmifltir ve cinsiyete
ba¤l›  inkomplet penetransl› otozomal dominant
kal›t›m olas›d›r (12,17).

Scheuermann kifozunu tan›mlamak için çok az
histolojik çal›flma mevcuttur  (19,20).  Bu çal›flmalar
anterior vertebral büyümenin, vertebral büyüme
pla¤›nda defektif kartilaj olmas› nedeniyle
azald›¤›n› ortaya koymaktad›r. Ayr›ca vertebra

cismi son pla¤›nda anormal kollajen-proteoglikan
oran› da tan›mlanm›flt›r (12). Ancak, bu anormal
kemi¤in histolojik ve biyokimyasal analizleri bunun
de¤iflikliklerin  anormal yüklenmeye primer veya
sekonder olup olmad›¤› aç›klanamaz

Alternatif olarak pek çok araflt›rmac›,
Scheuermann kifozunda mekanik etiyolojinin
belirgin bir role sahip oldu¤unu kabul ederler
(28,31). ‹mmatür iskelet sistemi dokular› geliflimlerini
stimüle eden ya da geciktiren güçlere maruz
kal›rlar. Torasik omurgada ön kolon normalde
kompresyon, arka kolonsa gerim kuvvetlerine
maruz kal›r. Potansiyel olarak ön kolona gelen
yükte s›kl›k ve büyüklük olarak artma olursa
anterior vertebral büyümenin azalmas› ve
sonuçta kifozda art›flla sonuçlanacakt›r. Ayn›
flekilde omurgan›n posteriorundan gelen gerim
kuvveti de büyümeyi stimüle ederek kifozu
art›rabilir. Scheuermann kifozunun konservatif
tedavisinde kullan›lan breys tedavisi, iskelet
matüritesini tamamlamam›fl hastalarda bu
mekanik etkiyi gözeterek, fizyolojiyi normal
s›n›rlara getirmeyi amaçlar.

Ogden, Scheuermann kifozunun anormal
biyomekanik streslere yan›t olarak de¤iflen
remodeling yan›t› sonucu geliflti¤ine inan›r ve
önce kifoz oluflur ve sonras›nda artan mekanik
etki vertebran›n ön büyümesini bask›layarak
deformiteye yol açar. Ogden, iskelet matüritesi
tamamlanmam›fl  hastalarda breys tedavisinin
bu nedenle yararl› olaca¤›n› vurgulam›flt›r (41). 

Mekanik teori için bir di¤er faktör olarak,
Scheuermann kifozlu hastalarda gergin
hamstringlerin, öne e¤ilmede  anterior pelvik
tilti engellemesi, ve böylece torasik omurgaya
öne e¤ilme stressi yaratmas› da öne
sürülmüfltür (41).

KL‹N‹K BULGULAR:

Klinik belirti ve semptomlar, genellikle
prepubertal büyüme ata¤›nda, 10-15 yaflta ortaya
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ç›kar. Genellikle ilk olarak torasik kifozun
artmas›yla görülen kozmetik flikayetler ve veya
a¤r›, hastay› hekime götürür. A¤r›, genellikle künt
ve günlük aktiviteyle artan karakterde olup
deformitenin apeksinde interskapular bölgede
görülür, ancak servikotorasik veya lomber
bölgede de olabilir (28). A¤r›n›n nedeni kesin
olmamakla birlikte disk, faset eklem  (apeks ve
komflu segmentler) ve paraspinal kas orijinlidir (40).
Semptomlar kifozun büyüklü¤ü veya deformitenin
progresyonundan genellikle ba¤›ms›zd›r. Lomber
a¤r›, yandafl olarak bulunabilen bir lomber
spondiloz veya spondilolistezise ba¤l› olabilir.

Fizik muayenede, hasta ayaktayken torasik
anguler bir kifoz ve pektoral kaslar›n k›sal›¤›na
ba¤l› geliflen omuzlar›n öne düflüklü¤ü saptan›r.
Bafl›n öne kaymas› artm›fl servikal lordoza
ba¤l›d›r (45). Lomber lordoz zay›f abdominal kaslar
nedeniyle  genellikle artm›flt›r. Adams öne e¤ilme
testi, kifotik defotmitede özellikle torakal veya
torakolomber bölgede keskin aç›l› kifoz ile hafif
skolyoza sekonder omurga asimetrisi gösterebilir
(24,27,45). Hamstring gerginli¤i s›kt›r ancak nörolojik
muayene normaldir, femoropopliteal aç› bozulur
(45). E¤rili¤in fleksibilitesi istemli hiperekstansiyon
veya supin pozisyonda apeks üzerine yat›r›larak
test edilebilir.

Lomber  (Tip II) Scheuermann kifozunda,
özellikle atletik aktivite ve günlük aktiviteyle
çeliflen progresif bir s›rt a¤r›s› mevcuttur. A¤r›,
kalça ve alt ekstremiteye de yay›labilir ve hastay›
uykudan uyand›rabilir. Fizik muayenede, belirgin
bir lomber düzleflme izlenir (27). Düzleflmifl lomber
bölge rijittir ve spazm bulgusu verebilir. Lomber
fleksibilite de a¤r›l› ve k›s›tl›d›r. Skolyoz genellikle
yoktur ve nörolojik muayene do¤ald›r (24).

TANI:

Scheuermann kifozunun tan›s›nda öncelikle
yap›lacak olan fizik muayene, hikaye ve bunlar›n

›fl›¤›nda  konvansiyonel ve gerekirse ileri
radyolojik de¤erlendirme yer al›r. 

Hastalar öncelikle ayakta diz ve kalça
ekstansiyonda kollar omuz yüksekli¤inde rahatça
afla¤› sark›t›lm›fl pozisyonda  posteroanterior ve
lateral grafilerle de¤erlendirilir. Daha önce de
belirtildi¤i gibi Skolyoz Araflt›rma Derne¤i (SRS),
normal torasik kifozu 20-40 derece olarak
tan›mlam›flt›r, ancak anormal s›n›r›n ne oldu¤u
oldukça tart›flmal›d›r ve 45 dereceye kadar
ç›kabilmektedir. Ayr›ca yafla ba¤l› olarak
kad›nlarda kifoz artabilmektedir. Lomber lordoz
ise genellikle 40 – 65 derece aras›nda normal
kabul edilmektedir. Ayakta lateral bir grafide C7
omurga cismi vertikal planda en fazla sakral
promontoriuma 2 cm mesafede olmal›d›r (24,40). Son
bir çal›flmada ciddi Scheuermann kifozu olan ve
cerrahi olarak tedavi edilen 32 hastan›n 31’inde
ayakta lateral radyogramda negatif sagittal balans
saptanm›fl, yani C7 vertikal hatt› sakral
promontoriumun 2 cm den fazla posteriorunda
ölçülmüfltür.

Sorenson’a göre Scheuermann kifozunun
radyografik kriteri, en az 3 komflu vertebral
cisimde 5 dereceden fazla öne kamalaflma
olmal›d›r (39).  Drummond, 1987’de iki ve ya daha
fazla vertebrada deformasyonu ileri sürerken (11),
Bradford ve arkadafllar›, bir veya daha fazla
vertebrada 5 dereceden fazla kamalaflma
olabilece¤ini ileri sürmüfltür (8). Raed ve
arkadafllar›, kamalaflan omur say›s›n›, tan›
aç›s›ndan en aza düflürmenin, daha erken tan›ya
götürmesi aç›s›ndan yarar›n› vurgulam›flt›r (32). Ek
radyolojik bulgular olarak, Schmorl nodülü,
vertebral son plaklarda düzensizlik ve düzleflme,
intervertebral disk mesafesinde daralma ve
vertebra cisimlerinde ön-arka uzama vard›r.
(fiekil-1) Ayr›ca, ayakta lateral grafide etkilenen
segmentte hiperkifoza ek olarak, lomber bölgede
de¤iflik oranlarda hiperlordoz ve servikal bölgede
lordozda azalma izlenir. Bu lomber ve servikal
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sagittal plan bozukluklar› yap›sal de¤il
kompenzatuvard›r. Ayr›ca lumbosakral bölgede
spondilolistezis izlenebilir (10,31). Yaklafl›k
vakalar›n üçte birinde posteroanterior
radyogramda hafif dereceli bir skolyoz da
bulunabilir (24,45)

Supin pozisyonda lateral grafi hastal›¤›n
fleksibilitesini ve do¤al seyrini göstermesi
aç›s›ndan tan›sal önem tafl›r. Hasta diz ve
kalçalar› fleksiyonda rahat bir pozisyonda
olmal›d›r. Hasta deformite üzerinde 5 dakika
yatt›ktan sonra grafi al›nmal›d›r (27,28).

Atipik progresif kifozu olanlarda veya
herhangi bir nörolojik semptomu olan hastalarda
MRI yap›lmal›d›r. Özellikle cerrahi tedavi

planlanan ciddi deformiteli hastalarda önem
tafl›r. Tribius, 18 yafl›nda bir erkek hastada
cerrahi tedavisi s›ras›nda somatosensoryal
uyar›lm›fl potansiyellerde düflme ve negatif
wake-up testi sonras›, postoperatif MRI da
cerrahi dekompresyon gerektiren ciddi spinal
stenoz saptam›fl ve hasta baflar›l› bir
dekompresyon sonras› iyileflti¤ini bildirmifltir (42).

Lomber Scheuermann kifozunda ise ayakta
posteroanterior ve lateral grafilerde vertebral
cisimde kamalaflma olmadan son plak
düzensizli¤i, disk aral›klar›nda daralma,
lordozda azalma, torakolomber bileflkede kifoz
ve Schmorl nodülü bulunabilir (24).

DO⁄AL SEY‹R:

Bir hastal›¤›n do¤al seyrini bilmek hekime,
hastaya ve ailesine e¤er  tedavi gerekiyorsa
yap›lacak tedavinin yarar› ve hastal›¤›n do¤al
seyrini iyi yönde de¤ifltirmesiyle,
karfl›laflabilece¤i komplikasyonlar› k›yaslama
yapabilmesi avantaj›n› getirmesi bak›m›ndan
önemlidir.

Scheuermann kifozunun do¤al seyri için
literatürde farkl› görüfller mevcuttur. Genellikle,
Scheuermann kifozu benign bir seyir gösterir ve
hafiften fliddetliye uzanan bir deformite ve bir
kaç semptomla seyreder. Bununla birlikte birçok
yazar da iyi takip edilip gerekti¤inde tedavi
edilmemifl Scheuermann kifoz hastalar›nda,
progresif ve yap›sal kifozla sonuçlanabilece¤ini
bildirmifllerdir (24). 

Tribius ve arkadafllar›, Scheuermann
kifozunda tedavi gerektirebilecek befl faktör
saptam›flt›r. Bunlar; a¤r›, progresif deformite,
nörolojik semptomlar, kardiyopulmoner
semptomlar ve kozmetik flikayetlerdir (41).

Sorenson, adölesan dönem boyunca, torasik

bölgede, % 50 hastada görülen a¤r›n›n iskelet

matüritesi sonras› günlük yaflam› etkilemeyen
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fiekil 1. Scheuermann kifozu olan hastan›n torakal
bölgesinde kamalaflma ve Schmorl nodülleri izleniyor.



karakterde %25’e geriledi¤ini belirtmifltir (39).

Murray ve arkadafllar›, fizik muayene,

radyografi, pulmoner fonksiyon testleri ve

hastal›¤›n  fizik ve sosyal etkilerini sorgulayan

bir test yapt›klar›, 71 derece ortalama kifozu

bulunan ve 32 y›l ortalama takip ettikleri 67

kiflilik hasta grubunda, Scheuermann kifozu

bulunan hastalarda daha fazla a¤r›, omurga

hareket aç›kl›¤›nda ve kuvvetinde daha fazla

azalma gibi baz›  fonksiyonel k›s›tlamalar olsa

da günlük yaflamlar›yla çeliflen karakterde a¤r›

bulunmad›¤›n› ve ciddi deformitesi olan

hastalarda bile kifotik deformitenin önlenemez

bir sonucu olmad›¤›n› ve cerrahi tedaviye karar

verirken çok dikkat edilmesi gerekti¤ini

bildirmifllerdir (30). Bununla birlikte tedavi

edilmemifl ve ciddi kifotik deformitesi  (>75°)

bulunan hastalarda, dejeneratif spondiloza

ba¤l› ciddi a¤r› bulunabilece¤i de Lowe ve

arkadafllar› taraf›ndan bildirilmifltir (26). Literatür

de¤erlendirildi¤inde Scheuermann kifozu

bulunan hastalar›n ço¤unda, adölesan

dönemde a¤r›n›n genellikle bulunmad›¤›, (14,16,24)

(Bradford serisinde 26/168 Milwauke Breys)

ancak eriflkin dönemde a¤r›n›n daha s›k tedavi

nedeni oldu¤u görülmektedir (41).

Scheuermann kifozunda nörolojik defisit

varl›¤›, literatürde son derece nadir bildirilmifltir,

ama varl›¤› cerrahi tedaviyi gerektirir. Bu

durum, torasik disk herniasyonu, epidural kist

ve hiperkifoza ba¤l› bulunabilir. Ayn› flekilde

restriktif akci¤er hastal›¤› ve kardiyopulmoner

bozukluklar kifozun 100 derecenin üzerinde

oldu¤u fliddetli olgularda gözlenebilir (45).

Scheuermann kifozunda progresif deformite

ve kozmetik nedenler, hastal›¤›n do¤al

seyrinde,  hastay› hekime götüren ve en s›k

tedavi gerektiren s›k iki flikayet olmas›

bak›m›ndan önemlidir. Bradford,  iki serilik

çal›flmas›n›n birinde 168 hastan›n 96’s›nda ve

di¤erinde 22 hastan›n 16’s›nda e¤rilikte art›fl

bildirmifltir, ancak tüm  kifozun progresyon riski

net olarak ortaya konmam›flt›r. Adölesan

ça¤da, pek çok hasta ve ailesi, geri kalan

yaflamlar›nda s›rt deformitesiyle yaflamay›,

hem postür aç›s›ndan, hem de görüntü

aç›s›ndan pek s›cak karfl›lamaz. Ancak, Muray

ve arkadafllar›, yapt›klar› çal›flmada, kontrol ve

hasta grubu aras›nda kendine güven, idrak ve

alg›da bir fark olmad›¤›n›, ancak deformite

artt›kça görünüme olan ilginin artt›¤› ve özelikle

yafl büyüdükçe görünümle ilgili flikayetlerde bir

azalma oldu¤u not edilmifltir (30). Ancak 67

hastan›n 62’sinin test yap›ld›¤›nda 35 yafl›ndan

büyük oldu¤u ve adölesan ça¤ ile

cevaplad›klar› zaman aras›nda geçen uzun

sürenin, sonuçlar de¤erlendirilirken göz önüne

al›nmas› gerekti¤i de ortaya ç›km›flt›r.

Wenger ve arkadafllar›,  postür, görünüm,

kendine güven ve sosyal yeteneklerin

Scheuermann kifozu olan hasta ve yak›nlar›n›n

de¤erlendirilmesi ve tedavinin

yönlendirilmesinde son derece önemli

oldu¤unu ve henüz az anlafl›ld›¤›n›, bu nedenle

özellikle cerrahi tedavi imkanlar›n›n da artmas›

nedeniyle tedavi sonuçlar›n›n

de¤erlendirilmesinde hastan›n görünüm ve

kendine güvenin de iyi de¤erlendirilmesi

gere¤ini vurgularlar (45).

TEDAV‹:

Scheuermann kifozunda tedavi deformitenin

fliddetine, a¤r› varl›¤›na ve hastan›n yafl›na göre

de¤iflir. Baz› endikasyonlar d›fl›nda tedavi primer

olarak konservatiftir. Tedavide amaç deformiteyi

kontrol etmek ve anterior vertebral yüksekli¤i

hiperekstansiyon kuvvetleriyle düzeltmektir (24,27).
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KONSERVAT‹F TEDAV‹:

Scheuermann Kifozunda cerrahi d›fl› tedavi

seçenekleri aras›nda takip, germe egzersizleri

ve ortoz tedavisi yer al›r. Endikasyonlar›

iskelet matüritesi olmam›fl  (Risser 1-2) ve

kozmetik olarak kabul edilemeyecek flekilde

(genellikle 60 derece üzerinde) progresif

deformitedir.

- Takip:

Hafif bir kifoz art›fl› bulunan 50 dereceye

kadar kifotik deformitesi olan adölesanlar,

iskelet matüritesine kadar periyodik

radyogramlarla takip edilebilir ve genellikle ek

bir araflt›rma gerektirmezler.

- Germe egzersizleri:

Postural germe egzersizlerini içeren bir fizik

tedavi program›, Scheuermann kifozu

tadavisinde, uzun dönemde önemli bir

korreksiyona neden oldu¤u, Bradford’un

birkaç olgusu d›fl›nda henüz gösterilmemifl

olsa da, breys tedavisinde fleksibiliteyi

art›rmak, lomber hiperlordozu düzeltmek ve

omurgan›n ekstansörlerini güçlü tutmak

aç›s›ndan önemlidir (6,40). Özellikle hamstring

kaslarda gerginlik varsa hastalara germe

egzersizleri yararl› olacakt›r. Ayr›ca, eriflkin

hastalarda germe ve aerobik egzersiz

programlar›, 75 derecenin alt›nda kifozu olan

hastalarda s›rt a¤r›s›n›n tedavisinde oldukça

yarar sa¤layabilir (24). 

Semptomatik spondiloz olan vakalarda

nonsteroid antienflamatuar tedavisi, kronik

a¤r›ya yönelik olarak verilebilir. Lomber

Scheuermann kifozu bulunan hastalar, a¤›r

kald›rmaktan kaç›nmal› ve a¤r›ya yönelik bir

egzersiz program› uygulamal›d›r (4).

Ço¤unlukla bu hastalarda 3-6 ay aras›nda

semptomlar baflka bir tedavi gerektirmeden

iyileflir.

- Ortoz Tedavisi:

Herhangi bir ortotik tedavide, tak›m

elemanlar›n›n tedavinin baflar›s›ndaki önemi

asla unutulmamal›d›r. Bu anlamda hastan›n,

ailenin, ortoz uzman›n›n, hemflirenin,

asistan›n ve ortopedistin e¤itim aç›s›ndan

bilgilenmesi ve koordinasyonu son derece

önemlidir. Ailenin ve hastan›n bilgilenmesi

uzun bir süreç alacak tedavide bilinmezlerin

azalmas› ve tedaviye uyum ve psikolojik

aç›dan yeterli destek görmek için çok önem

tafl›r. Ortotist ve ortopedistin takipte birlikte

çal›flmas› tedavinin baflar›s› aç›s›ndan

kaç›n›lmazd›r (18,38).

Hastan›n ve ailenin ne için tedavi ald›klar›n›,

yani tedaviden ne beklendi¤ini anlamas›

gereklidir. Tedavi süresinde gözlenecek k›sa

dönem korreksiyon, uzun dönemde e¤rili¤in

progresyonunun durdurulmas› ve

korreksiyonun korunmas› hedefleri detayl›ca

anlat›lmal›d›r. Hastan›n ve ailenin tedavi

sürecine ait sorular› detayl›ca cevaplanmal›,

hastal›¤›n do¤al seyri hakk›nda bilgi

verilmelidir. Ortozun kullan›m› ile de detayl› bilgi

verilmeli, bas› alanlar›nda cilt bak›m› ve takibi

mutlaka anlat›lmal›d›r. Tedavinin bafl›nda, bas›

yerlerinde pembe alanlar kabul edilebilir, ancak

k›zar›kl›k asla kabul edilemez. Tedavi s›ras›nda

bir miktar kas zay›fl›¤› beklenir, ancak ortoz a¤r›

vermemelidir. Gerekirse hastaya psikolojik

destek de verilebilir.
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Scheuermann kifozunda breys tedavisinde

amaç sadece ilerlemeyi durdurmak ve a¤r›y›

ortadan kald›rmak de¤il, vertebral yüksekli¤i

de kal›c› bir flekilde restore etmektir (40).

Baflar›l› bir breys program› için ön

gereklilikler, yeterli fleksibilite (ideal olarak

hiperekstansiyon grafisinde 40°’den az

e¤rilik), yeterli büyüme zaman›  (Risser 1-2,

genellikle vertebral kamalaflman›n düzelmesi

için 18 ay kullan›m gerekir), yeterli düzeyde

mekanik amaca hizmet eden bir ortoz ve

hasta uyumudur (24,40,45).

Klasik Scheuermann kifozunda  (apeks T 7-

9) en iyi sonuç, Milwaukee breysi ile al›n›r
(2,14,30,44.) Milwaukee breysi dinamik 3 nokta ortozu

olarak görev yapar ve torasik omurgada

ekstansiyonu, lomber omurgada ise lomber

lordozu düzeltici etki yapar. (fiekil-2) 
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fiekil 2. Scheuermann kifozunda Milwaukee breys uygulamas›.



Apeksin daha afla¤›da oldu¤u
torakolomber tipteyse kol alt›, infraklaviküler
desteklerle modifiye torakolumbosakral ortoz
daha anlaml›d›r. Apikal vertebra cisimlerinde

anterior kamalaflmada düzelme genellikle 12-
18 ay süreyle ve günde 16-20 saat kullan›mda
izlenir. Her 3-4 ayda bir radyografi ile hastalar
izlenir. (fiekil-3) 
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fiekil 3. Milwaukee breysle tedavi edilen Scheuermann kifozu olan 12 yafl›nda k›z hasta H.Ö.’nün tedavi öncesi ayakta yan
grafisi (a), hiperekstansiyon grafisi (b), cihaz uygulamas›n›n 2. y›l›nda yan grafisi (c) ve tedavi bitiminden 3 y›l sonras›ndaki
kontrol grafisi (d) izleniyor. Cihazlama ile hastan›n normal s›n›rlarda bir torakal kifoz elde edildi¤i görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)



Bu arada postural ve hamstring germe
egzersizleri tedavi boyunca devam etmelidir.
Breys tedavisi, Risser 5 olana kadar devam
ettirilmeli ve son y›lda sadece gece
kullan›lmal›d›r (27). Scheuermann kifozunda
breys tedavisi etkili bir biçimde ilerlemeyle
sonuçlanabilse de, %15-30 korreksiyon kayb›
zaman içinde geliflebilir. Mongomery ve
arkadafllar›, ortozla sagittal konturun k›sa
sürede sa¤land›¤›n›, ancak gerçek ve kal›c›
düzelmenin vertebral kamalaflman›n 5
derecenin alt›na düflmesiyle sa¤land›¤›n›
belirtir (29). Sachs ve arkadafllar›, çal›flmas›nda
özellikle 75 derecenin üzerindeki vakalarda
belirgin bir korreksiyon kayb› bildirilmifltir (34).
Daha büyük veya k›smen rijid deformitelerde
breys tedavisi denenecekse, koltuk alt› bir seri
alç› korreksiyonu ile Risser alç›lar›  (9 aya
kadar) ve sonras›nda ortoz tedavisi de
özellikle Avrupa ülkelerinde önerilmifltir (28,40).

Breys tedavisiyle ilgili literatür gözden
geçirilirse, Bradford’un 75 hastal›k ilk
çal›flmas›nda 34 haftal›k breys kullan›m›
sonras› ortalama torasik kifozda % 40
vertebral kamalaflmada % 41 azalma ve
ortalama lomber lordozda % 35 azalma
bildirilmifltir (6). Ayn› merkezin 274
Scheuermann kifozu olan hastalar›n 120’sinde
breys kullan›m› sonras› sonuçlar›nda 14 ay
full-time ve 18 ay part-time kullan›m sonras›
kifozda % 50 düzelme saptanm›fl ancak
takipte korreksiyon kayb› belirtilmifltir (34)

Renshaw, 80°’den fazla sagittal e¤rili¤in
supin pozisyonda hiperekstansiyonda 50
dereceden aza gerilerse baflar›l› ortoz tedavisi
yap›labilece¤ini belirtmifltir (33).

Sachs ve arkadafllar›,  hastalar›n› Cobb
aç›s› ve ortoz içi korreksiyona göre incelemifl
ve 45-54 derece ve 55-64 derece aras›
olgularda ortalama % 50 ( s›ras›yla 5 ve 7
derece), 65-74 derece aras› olgularda

ortalama % 54  (13 derece) ve 70 derece üzeri
olgularda % 47  (19 derece) korreksiyon
bildirmifltir (34).

Gotowski ve Renshaw, Scheuermann
kifozu tedavisinde Boston lomber ve modifiye
Milwaukee ortozu kulland›klar› 75 hastal›k
serilerinde 24 ayl›k takipte % 31 hastan›n
tamamen tedaviyi b›rakt›¤›n›, devam eden
hastalardan Boston grubunda % 27,
Milwaukee grubunda % 35 korreksiyon
sa¤land›¤›n›, Milwaukee grubunun e¤rili¤i
daha çok olan ve yafl› daha ileri hastalarda
kulland›¤›n› rapor ettiler (16). Bu çal›flmada
zamanla korreksiyon kayb› bilinmemektedir.
Yazarlar 70 derecenin alt›nda fleksibl
e¤riliklerde ve T7 alt› apekste, breysin
kompenzatuvar lomber lordozu düzelterek,
hastan›n torasik omurgas›n› düz durmak için
hiperekstansiyona alaca¤›n› kabul ederek
Boston breysi kullanm›fllard›r.

Ortoz tedavisi s›ras›nda a¤r›, cilt
intolerans›, lateral femoral kütanöz sinir
kompresyonuna ba¤l› uyluk önünde
uyuflukluk, özofageal reflü, kostal
kompresyona ba¤l› solunum problemleri,
kompresyona ba¤l› üriner sodyum retansiyonu
ve psikososyal sorunlar yaflanabilir (1,22,43).

SONUÇ:

Scheuermann kifozunda  en az 45 derece
torasik kifoz bulunan, 65 dereceye kadar
olgularda breysle baflar›l› tedavi yap›labilir,
kifozda kal›c› bir düzelme için vertebral
kamalaflman›n düzelmesinin gerekir, 74
dereceden fazla kifotik olgularda konservatif
tedavinin baflar›s›zl›k oran›n› yüksektir ve
endike oldu¤u durumlarda bu aflamadan
sonra cerrahi tedavi göz önüne al›nabilir.
Konservatif tedavinin baflar›s› için hasta, aile,
hekim, ortotist ve yard›mc› personel
koordinasyonu kaç›n›lmazd›r.
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