
ÖZET

	 Çocuk ve adolesanlarda bel ağrısı bilinenin 
aksine sık görülen bir durumdur. Hastanın yaşına, 
cinsiyetine ve aktivite düzeyine göre görülme sıklığı 
değişir. Büyük çocuk ve adolesanlarda küçük ço-
cuklara göre, kızlarda erkeklere göre daha sık gö-
rülür. En sık bel ağrısı nedeni yetişkinlerde olduğu 
gibi mekanik nedenlerdir. Travma, enfeksiyon, ma-
lignite, nörolojik ve romatolojik hastalıklar da etyo-
lojide akla gelmelidir. Hasta ve ailesinden alınacak 
iyi bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene tanı 
koymada oldukça önemlidir. Gerekirse laboratuvar 
ve görüntüleme yöntemlerinden destek alınabilir. 
Çoğunlukla konservatif tedavi yöntemleri ile tedavi 
sağlanabilir.

Anahtar Kelimeler: çocuk; adolesan; bel ağrısı

ABSTRACT

	 Contrary to the common belief, low back pain 
is a common condition in children and adolescents. 
Incidence varies due to age, gender and activity le-
vel of the patient. It is seen more frequently in ol-
der children and adolescents than younger children 
and in girls rather than boys. The most frequent 
reason is mechanic conditions like in adults. Howe-
ver in the etiology trauma, infection, malignancy, 
neurologic and rheumotological diseases should 
also come to mind. Taking appropriate anamnesis 
from the child and the family and a careful physical 
examination is very significant for the diagnosis. If 
necessary laboratory and imaging technics may be 
supportive. Mostly conservative treatment options 
provide treatment.
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GİRİŞ

	 Bilinenin aksine çocuklarda bel ağrısı na-
dir görülen bir durum olmayıp, son yıllarda li-
teratürde artan sayıda çalışmaya rastlanmakta-
dır (1-3). Bu derlemede çocuk ve adolesan yaş 
grubunda bel ağrısına yaklaşım anlatılmış ve 
inflamatuar olmayan bel ağrısı sebepleri irde-
lenmiştir. 

	 Çocukluk çağında yineleyen ağrı şikayet-
leri arasında kas-iskelet sistemi ağrıları; baş ağ-
rısı ve karın ağrısından sonra sağlık kuruluşla-
rına en sık 3. başvuru nedenidir. Genel pediatri 
populasyonunda kas-iskelet sistemi ağrı pre-
valansı % 5-32 arasında değişmektedir (4). Bu 
grubun içinde yer alan bel ağrısı sıklıkla çocuk-
luk döneminde başlayan, genel populasyonun 
en az %60-80’ni hayatlarının bir döneminde et-
kileyen ve sıklıkla tekrar etme eğiliminde olan 
bir toplum sorunudur (5). Bel ağrısının çocuk-
luk dönemindeki varlığı erişkin dönemde gö-
rülme ihtimalini artırır (6). Çocuk ve adolesan 
yaş grubunda bel ağrısı sıklığı % 9–66 arasında 
değişmektedir (7). 11-14 yaş arası, 245 çocuk 
ve adolesanda, prevalans ve ağrı özellikleri 
araştırılan bir çalışmada; bel ağrısı prevalansı 
% 13.9 bulunmuştur (8). 5 yaş üstü, 147 çocu-
ğun analiz edildiği bir diğer çalışmada ise; en 
sık ağrı bölgesi % 21.1 ile bel bölgesi olarak 
tespit edilmiştir (9).

	 Bel ağrısının görülme sıklığı, hasta gru-
bunun yaşına, cinsiyetine ve aktivite düzeyine 
göre değişir. Kızlarda erkeklere göre daha sık 
görülmektedir. Büyük çocuklarda ve adolesan-
larda bel ağrısı prevalansı, küçük çocuklardan 
%24–36 oranında daha fazladır (10). Mierau ve 
arkadaşlarının çalışmasında; 6-13 yaş arası ço-
cuklarda bel ağrısı prevalansı %23’iken, 14-18 
yaş arası %33 olarak bulunmuştur (11). Olsen 
ve arkadaşları bel ağrısı prevelansında yaşla 
birlikte lineer bir artış olduğunu tespit etmiş-
ler, buna göre 15 yaşında bel ağrısı prevalansı 
12 yaşına göre 2 kat yüksek bulunmuştur (12). 
Çocukluk döneminde bel ağrısı nedenleri me-
kanik nedenler, travma, enfeksiyöz nedenler, 
malignite, nörolojik ve romatolojik hastalıklar 
gibi çok geniş bir sprektruma dağılmaktadır. 
Bel ağrısı için risk faktörleri arasında çocukluk 
döneminde obezite sıklığının artması, sedanter 
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yaşamın benimsenmesi (uzun süreli televizyon 
seyretmek, tablet kullanımı, bilgisayar başında 
oturmak) ya da aksine sportif faaliyetlerin art-
ması (travma ve aşırı kullanıma sebebiyet ver-
mesi nedeniyle) ve aile öyküsü sayılabilir. Aile 
öyküsü olan çocuklarda olmayanlara göre bel 
ağrısı yaklaşık olarak iki kat daha fazladır. Bu 
oran lomber disk hernisi, spondilolizis ve non 
spesifik bel ağrısı için çeşitli çalışmalarda gös-
terilmiştir (13, 14).

KLİNİK YAKLAŞIM

	 Çocuk hasta grubuna yaklaşımda temel 
basamaklarımız anamnez, fizik muayene, la-
boratuvar ve görüntüleme yöntemleridir. An-
cak çocuk yaş grubunda anamnez almak yaş 
grubuna göre değişmekle birlikte zordur. Bu 
durumda aileden destek almak, gerekli durum-
larda anamnezdeki boşlukları onlara sorulacak 
sorularla doldurmak uygundur. Ana hedefimiz 
doğru yaklaşım ve değerlendirme ile elimiz-
deki imkanları gerekli durumlarda kullanarak, 
kısa sürede çocuğu eski sağlıklı haline döndür-
mektir. 

	 Öncelikle ağrının, ne zaman ve nasıl baş-
ladığı, karakteri, hareketle ve istirahatle değişi-
mi, gece ağrısı olup olmadığı, sabah tutukluğu 
varlığı, travma öyküsü, eşlik eden ateş, terle-
me, halsizlik, kilo kaybı gibi durumların varlı-
ğı, çocuğun herhangi bir spor dalı ile ilgilenip 
ilgilenmediği ve aile öyküsü sorgulanmalıdır. 
Okul çağı çocuğu ise okul çantasının ağırlığı ve 
taşıma pozisyonu öğrenilmelidir. Çocuğun öz-
geçmişi irdelenmeli, takip altında ek bir hasta-
lığı varsa not edilmelidir. Bel ağrısının sistemik 
hastalıkların bir parçası olabileceği akıldan çı-
karılmamalı ve buna uygun sistem sorgulaması 
yapılmalıdır. Barsak ve mesane fonksiyonları 
öğrenilmelidir.

	 Çocukluk çağı bel ağrısı olgularının pek 
çoğunda neden tam olarak açıklanamaz ve kısa 
sürede kendiliğinden geçer. Mekanik kökenli 
ağrılar genellikle kısa sürelidir, istirahat ve ilaç 
tedavisine yanıt verir. Dört haftadan uzun süren 
durumlarda ciddi bir patolojiyle karşılama ihti-
mali artar. Ağrının karakteri, tanı koyma açısın-
dan çok önemlidir. Mekanik karakterli ağrılar 
aktivite ile artış gösterirken, inflamatuar ne-
denli ağrılarda semptomlar aktivite ile azalır ve 
ağrıya sabah tutukluğu eşlik eder. Gece ağrısı 
varsa; inflamatuar, malign ya da enfeksiyöz ne-
denlere bağlı olabilir. Bel ağrısı ile gelen çocuk 
10 yaş üstü ise daha çok mekanik kökenli, aşırı 
kullanım sonucu oluşan kas iskelet sistem so-
runları düşünülür. 10 yaşın altında enfeksiyon 
ve tümörler her zaman akla gelmelidir. 4 yaş ve 
altında ise ayırıcı tanı hızla yapılmalıdır (15). 

KLİNİK MUAYENE

	 Muayenede; hasta sadece iç çamaşırı ka-
lacak şekilde soyulmalıdır. Muayeneye postür 
değerlendirilmesi ile başlanmalı, inspeksi-
yon sırasında renk değişiklikleri, cilt lekeleri, 
anormal kıllanma, omurga eğrilikleri, kitle ve 
ekimozlar kaydedilmelidir. Ardından lomber 
bölgedeki yapılar spinöz ve transvers proçes-
ler, paraspinal kaslar, iliak krestler ve sakroi-
liak eklemler palpe edilmelidir. Bel bölgesinin 
fleksiyon, extansiyon, lateral fleksiyonlar ve 
rotasyonları, kalça eklemlerinin hareket açık-
lıklıkları ve sakroiliak eklemin simetrik hare-
keti değerlendirilmelidir. Muayeneye skolyoz 
için Adams Forward, disk hernisi için düz ba-
cak kaldırma, kalça ve sakroiliak eklem pato-
lojileri için FABERE, sakroiliak kompresyon, 
Gaenslan, kalça abduktor kas zayıflığı için 
trendelenburg gibi nedene yönelik özel test-
ler eklenebilir. Bacak uzunlukları ve Lomber 
Schober ölçülüp kaydedilmelidir. Ayrıntılı nö-
rolojik muayene yapılmalıdır. Hastanın yürüme 
analizi yapılmalı ve ayak taban patolojileri (pes 
planus, cavus, planovalgus v.b) tespit edilmeli-
dir.

LABORATUVAR TETKİKLERİ ve GÖRÜN-
TÜLEME YÖNTEMLERİ

	 4 haftadan uzun süren, gece ağrısı bulunan, 
ek sistemik şikayetleri olan, kırmızı bayrak bul-
gularına sahip ya da konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen çocuklar ile 4 yaş altı tüm çocuklar-
dan tam kan sayımı, eritrosit sedimentasyon 
hızı, c-reaktif protein (CRP) istenmelidir. Özel-
likle hemotolojik malignitelerin ilk semptomu-
nun belde ve/veya ekstremitelerde lokalize ağrı 
olabileceği düşünülerek, şüphelenilen hastalar-
da periferik yayma incelenmelidir (16). Enfek-
siyon düşünülen hastadan kan kültürü, malig-
nite düşünülen hastadan laktat dehidrogenaz ve 
ürik asit istenmelidir. Yukarıdaki özelliklere sa-
hip, riskli hasta grubundan istenecek ilk görün-
tüleme yöntemi direkt grafidir. Ön-arka ve yan 
grafiler ile gerekirse oblik grafiler de çekilerek 
skolyoz, lordoz azlığı ya da artışı, spondiloli-
zis ya da listezis ve konjenital malformasyon-
larla ilgili değerlendirme yapılabilir. Çocuk ve 
adolesan yaş grubunda bilgisayarlı tomografi 
radyasyon riski nedeniyle gerekmedikçe isten-
memeli, yarar-zarar dengesi iyi düşünülmelidir. 
Ancak oldukça hızlı olması travma gibi acil du-
rumlar için ve sedasyon gerektirmemesi 8 yaş 
altı hastalar için avantajdır. Eğer hastada diske 
ait bir patoloji düşünülüyorsa magnetik rezo-
nans görüntüleme yapılmalıdır. Sintigrafi direk 
grafide saptanması zor lezyonların (osteoid os-
teoma, spondilolizis vb.) tespitinde önemli yer 
tutmaktadır (7).
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ÇOCUKLARDA BEL AĞRISINA NEDEN 
OLABİLECEK PATOLOJİLER

Mekanik Bel Ağrısı: Çocuklarda olası bel ağ-
rısının en sık nedeni mekanik problemlerdir. 
Mekanik bel ağrılı çocuklar sıklıkla sedanter 
yaşam tarzını benimsemiş, bilgisayar, tablet vb 
elektronik cihazları sıklıkla kullanan çocuklar 
olabildiği gibi ağır sportif antrenmanlar yapan 
ya da aşırı kronik yüklenmelere neden olan bir 
spor dalı ile ilgilenen (jimnastik, halter vb.) 
çocuklarda olabilir. Ağrı uzun süreli aynı po-
zisyonda kalma ve/veya ağır sportif faaliyetler 
ertesi başlayabilir. Balaque ve ark. televizyon 
karşısında geçirilen süre ile ağrı arasında bir 
korelasyon bildirmişlerdir (17). Taimela ve ark.
ise 7-16 yaş arası 1171 okul çocuğunu araştır-
dıkları çalışmalarında bel ağrısı ile ağır fiziksel 
aktivite arasında ilişki bulmuşlardır (18). 63 
çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada uzamış 
L5 vertebra proçesi ya da transizyonel verteb-
ra gibi strüktürel malformasyonların bel ağrısı 
ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(19). Ağır ve uygunsuz taşınan okul çantaları 
çocuklarda başta bel ve sırt olmak üzere, bo-
yun-omuz ağrılarına, postur bozukluklarına ve 
sinir hasarlarına sebep olabilmektedir. Pediat-
ri Akademisi, Amerikan İş Uğraşı Terapistleri 
Derneği ve Amerikan Okul Sağlığı Birliği ko-
nunun ciddiyetini vurgulamak için bir takım 
önerilerde bulunmuşlardır. Buna göre; çanta 
hafif ancak dayanıklı malzemeden üretilmiş ol-
malı, sırt ile temas ettiği yüzeyi ped veya vis-
koelastik doku ile desteklenmiş olmalı, ağırlık 
merkezini vücuda yakın tutmak için bel veya 
göğüs kemeri bulunmalı, içerisindeki yük dağı-
lımı organize edilmelidir. Çanta yerden kaldı-
rılırken her iki diz üzerinde eğilerek yüklenme 
yapılmalıdır. Gerekirse tekerlekli sırt çantası 
tercih edilebilir (20).

Skolyoz: Cobb açısının 10 derece ve üstünde 
olduğu, omurganın laterale deviasyonuna ve-
rilen isimdir. Tek başına bel ağrısı nedeni de-
ğildir. Ancak yüksek derece skolyozu olan ço-
cuklarda bel ağrısı görülebilir. Eğer skolyozu 
olan bir hastanın bel ağrısı varsa tethered cord, 
syringomyeli, tümör, neurofibromatozis gibi 
eşlik eden ikincil bir patoloji olabileceği unu-
tulmamalıdır (21).

Spodilolizis-Spondilolistezis: Çocuk ve ado-
lesanlarda sık görülen bel ağrısı sebeplerin-
dendir. Spondilolizis, pars interartikulariste tek 
veya çift taraflı defekt olmasıdır. Spondiloliste-
zis ise bir vertebranın diğeri üzerinde kayma-
sını ifade eder. Wiltse sınıflandırmasına göre; 
displastik, istmik, dejeneratif, post travmatik, 
patolojik, iyatrojenik olmak üzere 6 tiptir (22). 
İlk ikisi çocuk ve adolesanlarda en sık görülen 

spondilolizis tipleridir. Sıklıkla 7-8 yaş üze-
rinde görülür. Yaşla birlikte sıklığı artar. Be-
lin tekrarlayan hiperektansiyonuna neden olan 
jimnastik, dans, halter kaldırma gibi sporlar 
spondilolizis için önemli risk faktörleri ara-
sındadır (23, 24).  Çocuklarda klinik bulgular 
genellikle hızlı büyümenin olduğu adolesan 
dönemde görülmeye başlar. Hastalar genellikle 
spor aktivitelerinden sonra bel ağrısı ve uyluk 
arka kısmına yayılan ağrıdan şikayet ederler. 
İleri derecede kaymalarda kayma lomber böl-
gede palpe edilebilir. Daha az sıklıkla da olsa 
nörolojik muayenede motor ve duyu kusuru ile 
beraber refleks değişiklikleri olabilir. Ancak 
adolesanlarda görülen spondilolizis nadiren 
semptomatiktir. Çoğu hastada radyolojik olarak 
görülmesine rağmen klinik şikayet oluşturmaz 
(25). Pars defektleri lateral ve oblik lumbo-
sakral grafilerde görülebilir, kayma ise lateral 
grafiler ile değerlendirilir. Oblik grafilerdeki 
iskoç köpeği görüntüsü spondilolizis için ti-
piktir. Lateral pozisyonda çekilen fleksiyon ve 
ekstansiyon grafilerinde stabilite ve kaymanın 
derecesi tespit edilebilir. Bilgisayarlı tomografi 
spondilolizis tanısını koymada altın standart-
tır ancak son yıllarda radyasyondan sakınmak 
amacıyla, MR görüntüleme kullanılmaya baş-
lanmıştır (26). Ağrı şikayeti olduğunda yatak 
istirahati, aktivitenin kısıtlanması ve korseleme 
yararlı olur. Uzun vadede hiperekstansiyondan 
kaçınmak, lomber lordozu azaltmak, hamstring 
kontraktürlerini önlemek ve ağrıyı hafifletmek 
açısından, germe ve güçlendirme (özellikle ka-
rın kaslarını güçlendirme, hamstring germe, 
core stabilizasyon) egzersizlerini içeren fizik 
tedavi programları önerilir. Konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen, ilerleyici ağrısı ve nörolo-
jik defisiti olan, %50’den fazla kayması bulu-
nan hastalarda cerrahi tedavi uygulanır (27).

Lomber Disk Hernisi (LDH): Diskin lomber 
spinal sinir kökünü sıkıştırması ile ortaya çıkan 
bel ve bacak ağrısı ile karakterize klinik tablo-
dur. 12 yaş altında oldukça nadirdir (28). Eriş-
kinlere göre çocuk ve adolesan yaş grubunda 
çok daha az görüldüğü düşünülmektedir ve bu 
yüzden erişkinle kıyaslandığında teşhiste tipik 
olarak bir gecikme sözkonusudur. Çocuk ve 
adolesan yaş grubunda LDH için pek çok risk 
faktörü bulunmaktadır. En sık sebep travma 
olup, genetik faktörler ve vertebral anomaliler 
diğer sebepler arasındadır. Semptomatik LDH’ 
lilerin %30-60 kadarı ağrı başlangıcından 
önce travma tariflemektedirler. LDH’ li çocuk 
ve adolesanlarda erişkinlerle benzer bulgular 
görülmektedir. Önemli bir ayırt edici özellik; 
çocuk ve adolesanların %90’ından fazlasında 
düz bacak kaldırma testi pozitifken, erişkinle-
rin aksine hissizlik ve güçsüzlük gibi nöroljik 
semptomlar daha az görülür. Her ne kadar çoğu 
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yazar pediatrik LDH vakalarının erişkin vaka-
lara göre konservatif tedaviye daha az yanıt 
verdiğini düşünsede; nörolojik defisiti olma-
yan çocuklarda tedavide ilk seçenek konserva-
tif yöntemlerdir (29). Şiddetli ağrıda 1-2 hafta 
süresince yatak istirahati, aktivitenin kısıtlan-
ması, analjezik ve antiinflamatuar ilaçlar, kısa 
süreli korse kullanımı ve epidural steroid en-
jeksiyonları önerilmektedir. Çocuklarda LDH 
cerrahi endikasyonu erişkinlerdekiyle aynı 
olup, perkutan mikrodiskektomi, açık mikro-
diskektomi, laminotomili veya laminektomili 
ve spinal füzyon gibi benzer cerrahi yöntemler 
uygulanmaktadır (22).

Tümöre Bağlı Ağrılar: Çocukluk çağı spi-
nal tümörleri oldukça nadir görülür. İnsidansı 
1.000.000 çocukta 1 ila 2.7 arasında değişir 
(30). Çoğu iyi huyludur. En sık görülen türleri 
primer benign kemik tümörleri olan osteoid os-
teoma ve osteoblastomdur (31). Osteosarkom 
ve Ewing sarkomu gibi kötü huylu tümörler 
nadir de olsa görülebilir. Çocukluk çağı spinal 
tümörleri çoğunlukla ağrı ile prezente olur. Tü-
möre bağlı ağrı; sıklıkla aktiviteden bağımsız, 
gece uyandıran, bölgesel, zaman içinde şiddet-
lenme gösteren ağrılardır. Konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen ve gece ağrısı olan, dört 
yaş altı çocuklarda şüphelenmek gerekir. Kötü 
huylu tümörlerin kemik metastazları, en sık 
omurgada gözlenir (%80). Metastatik lezyon-
lar, sıklıkla 10 yaş altı çocuklarda görülür (32).

Omurganın Enfeksiyöz Hastalıkları: Omur-
ga enfeksiyonlarının ana bulgusu bel ağrısıdır. 
Diskit çocukluk çağında oldukça nadir görülen 
ve zor teşhis edilen bir durumdur. Ancak genel-
likle benign seyirlidir (33). Enfeksiyon primer 
alandan hematojen yolla yayılarak omurgaya 
ulaşır. Sıklıkla komşu end plateden diske doğru 
ilerler. Diskit tanısı sıklıkla 1-5 yaş arası ço-
cuklarda konulur ve tanının geç konulması du-
rumunda vertebral osteomiyelit de klinik tab-
loya eklenir. En ağır tablolar neonatal dönem 
ve infantlarda görülür. Sıklıkla sepsis tablosu 
ile beraberdir. Vertebralar şiddetli hasar göre-
bilir. Okul öncesi çocuklarda bulgular diğer 
yaş gruplarına göre hafifken, büyük çocuk ve 
adolesanlarda erişkine benzer tablolarla karşı-
laşılabilir. Özellikle 8-18 yaş arası çocuklarda 
kendini bazen bacaklara da yayılabilen bel-sırt 
ağrısı ile gösterir (34). Tanıda tam kan sayı-
mı, sedimentasyon ve CRP değerlerine bakıl-
malıdır. Bel ağrısı şikayetiyle başvuran 520 
çocuğun incelendiği bir çalışmada 12 çocukta 
(%2,3) spondilodiskit teşhis edilmişken (33) 
Reinehr ve ark. spondilodiskitli 8 hastalarında 
temel şikayetlerden birinin sırt-bel ağrısı ol-
duğunu bildirmişlerdir (35). Çoğunlukla kan 
kültürlerinde üreme olmaz ancak en sık etken 

Staphylococcus aureustur. Hastalığın erken 
dönemlerinde radyolojik bulgu görülmezken 
ilerleyen dönemlerde, tutulan omur seviyesin-
de disk yüksekliğinde azalma, end plate sevi-
yesinde skleroz ve erozyon görülür. Ayırıcı tanı 
için MR görüntüleme önerilir.

	 Tüberküloz dünyanın pek çok bölgesinde 
görülen, ülkemiz için de hala önemini koru-
yan bir infeksiyöz hastalıktır. İskelet sistemi 
tuberkülozu sıklıkla omurgada yerleşir. Etken 
mycobacterium tuberculosistir. Pott hastalığı 
olarakta bilinir. Her yaş grubunda görülebil-
mekle birlikte esas olarak çocuk yaş grubunu 
etkiler. En sık görüldüğü bölge sırasıyla lom-
ber, dorsal ve servikal omurgadır (33, 36). Spi-
nal tüberkülozun klinik bulguları; sırt-bel ağ-
rısı, ateş, paraparezi, duyusal bozukluklar ve 
mesane disfonksiyonudur. Çocuklarda, sıklıkla 
alt torasik ve lomber omurlar tutulum gösterir. 
Spinal tüberkülozda; intervertebral disk aralı-
ğında ve bitişik omur cisimlerinde erozyon ve 
reaktif değişiklikler, paravertebral yumuşak 
doku bölgelerinde kalsifikasyon, açılanmaya 
neden olacak şekilde anterior kamalaşma görü-
lür. MR görüntüleme tanı, komplikasyonların 
tespiti ve ayırıcı tanı için en güvenilir yöntem-
dir (33, 37).

Schuermann Hastalığı: Schuermann kifozu, 
adolesan çağda (en sık 13-16 yaş) ciddi tora-
sik kifozun en sık sebebidir ve prevalansı %1-8 
olarak bildirilmiştir (38). Hastalar sıklıkla ak-
ranlarından daha uzun boyludur ve erkek kız 
oranı 2/1-7/1’dir (39). Etiyolojisi tam olarak bi-
linmemekle birlikte kollojen agregasyonundaki 
gelişim kusuru sonucu vertebra son plaklarında 
endokondral kemikleşme bozukluğu sorumlu 
tutulmuştur (40). Hastalık birbirini takip eden 
üç vertebra korpusunda 5°’den fazla kamalaş-
manın eşlik ettiği, torasik bölgedeki 45°’den 
fazla kifoz olarak tanımlanır. Genelde alt tora-
kal ve üst lomber bölgede görülür. Ağrı, genel-
likle eğriliğin apeksinde meydana gelir ve uzun 
süreli oturumda, ayakta kalmada ve aktivite 
sonrasında artar. İskelet matüritesini tamam-
lamamış hastalarda hiperekstansiyon alçıları 
veya breysleri (Milwaukee breys veya modifi-
ye Boston breys) kullanılmaktadır. Minimum 
18 ay boyunca, günde 20 saatten az olmamak 
kaydıyla kullanılması gerekmektedir. Eğrilikte 
düzelme sağlandığında breys giyme süresi gün-
de 12-14 saate düşürülebilir. İskelet maturitesi 
tamamlanıncaya kadar devam edilmelidir (41, 
42). Kesin cerrahi endikasyon sadece ilerleyici 
nörolojik defisittir. Progresif ilerleyen eğrilik-
ler, konservatif tedaviye yanıt vermeyen ağrı, 
torakalde 80° üzerinde, torakolomberde 65° 
üzeri eğrilikler göreceli cerrahi endikasyonları 
oluşturur (43).
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