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Cocuk ve Adolesan Yas Grubunda Bel Agrilarina Genel Yaklasim

The General Approach to Low Back Pain in Child and Adolescent Age Groups
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OZET

Cocuk ve adolesanlarda bel agrisi bilinenin
aksine sik goriilen bir durumdur. Hastanin yasina,
cinsiyetine ve aktivite diizeyine gére goriilme siklig
degisir. Biiyiik ¢ocuk ve adolesanlarda kiigiik ¢o-
cuklara gore, kizlarda erkeklere gore daha sik go-
riiltir. En sik bel agrisi nedeni yetiskinlerde oldugu
gibi mekanik nedenlerdir. Travma, enfeksiyon, ma-
lignite, norolojik ve romatolojik hastaliklar da etyo-
lojide akla gelmelidir. Hasta ve ailesinden alinacak
iyi bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene tam
koymada olduk¢a onemlidir. Gerekirse laboratuvar
ve goriintiileme yontemlerinden destek alinabilir.
Cogunlukla konservatif tedavi yontemleri ile tedavi
saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: ¢cocuk; adolesan; bel agrisi

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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GIRIS

Bilinenin aksine ¢ocuklarda bel agrisi na-
dir goriilen bir durum olmayip, son yillarda li-
teratiirde artan sayida ¢alismaya rastlanmakta-
dir (1-3). Bu derlemede ¢ocuk ve adolesan yas
grubunda bel agrisina yaklasim anlatilmis ve
inflamatuar olmayan bel agrisi sebepleri irde-
lenmistir.

Cocukluk caginda yineleyen agrn sikayet-
leri arasinda kas-iskelet sistemi agrilari; bas ag-
ris1 ve karin agrisindan sonra saglik kurulusla-
rina en sik 3. bagvuru nedenidir. Genel pediatri
populasyonunda kas-iskelet sistemi agri pre-
valansi % 5-32 arasinda degismektedir (4). Bu
grubun i¢inde yer alan bel agris1 siklikla cocuk-
luk doneminde baslayan, genel populasyonun
en az %60-80°ni hayatlarinin bir doneminde et-
kileyen ve siklikla tekrar etme egiliminde olan
bir toplum sorunudur (5). Bel agrisinin ¢ocuk-
luk donemindeki varligi eriskin donemde go-
riilme ihtimalini artirir (6). Cocuk ve adolesan
yas grubunda bel agris1 siklig1 % 9-66 arasinda
degismektedir (7). 11-14 yas arasi, 245 ¢ocuk
ve adolesanda, prevalans ve agr ozellikleri
arastirilan bir ¢calismada; bel agris1 prevalansi
% 13.9 bulunmustur (8). 5 yas tistii, 147 cocu-
gun analiz edildigi bir diger ¢alismada ise; en
sik agr1 bolgesi % 21.1 ile bel bolgesi olarak
tespit edilmistir (9).

Bel agrisinin goriilme sikligi, hasta gru-
bunun yasina, cinsiyetine ve aktivite diizeyine
gore degisir. Kizlarda erkeklere gore daha sik
goriilmektedir. Bliyiik cocuklarda ve adolesan-
larda bel agris1 prevalansi, kiigiik ¢ocuklardan
%24-36 oraninda daha fazladir (10). Mierau ve
arkadaslarinin ¢calismasinda; 6-13 yas arasi ¢o-
cuklarda bel agrist prevalans1 %23’iken, 14-18
yas aras1t %33 olarak bulunmustur (11). Olsen
ve arkadaglar1 bel agris1 prevelansinda yasla
birlikte lineer bir artis oldugunu tespit etmis-
ler, buna gore 15 yasinda bel agris1 prevalansi
12 yasina gore 2 kat yiiksek bulunmustur (12).
Cocukluk doneminde bel agrisi nedenleri me-
kanik nedenler, travma, enfeksiydz nedenler,
malignite, norolojik ve romatolojik hastaliklar
gibi ¢ok genis bir sprektruma dagilmaktadir.
Bel agris1 icin risk faktorleri arasinda ¢ocukluk
doneminde obezite sikliginin artmasi, sedanter
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yasamin benimsenmesi (uzun siireli televizyon
seyretmek, tablet kullanim, bilgisayar basinda
oturmak) ya da aksine sportif faaliyetlerin art-
mast (travma ve asir1 kullanima sebebiyet ver-
mesi nedeniyle) ve aile ykiisii sayilabilir. Aile
Oykiisli olan ¢ocuklarda olmayanlara gore bel
agrisi1 yaklasik olarak iki kat daha fazladir. Bu
oran lomber disk hernisi, spondilolizis ve non
spesifik bel agrisi i¢in ¢esitli caligmalarda gos-
terilmistir (13, 14).

KLINIK YAKLASIM

Cocuk hasta grubuna yaklasimda temel
basamaklarimiz anamnez, fizik muayene, la-
boratuvar ve goriintiilleme yontemleridir. An-
cak cocuk yas grubunda anamnez almak yas
grubuna gore degismekle birlikte zordur. Bu
durumda aileden destek almak, gerekli durum-
larda anamnezdeki bosluklar1 onlara sorulacak
sorularla doldurmak uygundur. Ana hedefimiz
dogru yaklasim ve degerlendirme ile elimiz-
deki imkanlar1 gerekli durumlarda kullanarak,
kisa siirede ¢cocugu eski saglikli haline dondiir-
mektir.

Oncelikle agrinin, ne zaman ve nasil bas-
ladi81, karakteri, hareketle ve istirahatle degisi-
mi, gece agrist olup olmadigi, sabah tutuklugu
varligi, travma Oykiisii, eslik eden ates, terle-
me, halsizlik, kilo kayb1 gibi durumlarin varh-
g1, cocugun herhangi bir spor dali ile ilgilenip
ilgilenmedigi ve aile dykiisii sorgulanmalidir.
Okul ¢ag1 ¢cocugu ise okul ¢antasinin agirligi ve
tasima pozisyonu 6grenilmelidir. Cocugun 6z-
geemisi irdelenmeli, takip altinda ek bir hasta-
1181 varsa not edilmelidir. Bel agrisinin sistemik
hastaliklarin bir pargasi olabilecegi akildan ¢i-
karilmamali ve buna uygun sistem sorgulamasi
yapilmalidir. Barsak ve mesane fonksiyonlari
Ogrenilmelidir.

Cocukluk cag1 bel agris1 olgularinin pek
cogunda neden tam olarak agiklanamaz ve kisa
stirede kendiliginden gecer. Mekanik kokenli
agrilar genellikle kisa stirelidir, istirahat ve ilag
tedavisine yanit verir. Dort haftadan uzun siiren
durumlarda ciddi bir patolojiyle karsilama ihti-
mali artar. Agrinin karakteri, tan1 koyma agisin-
dan ¢ok onemlidir. Mekanik karakterli agrilar
aktivite ile artig gosterirken, inflamatuar ne-
denli agrilarda semptomlar aktivite ile azalir ve
agriya sabah tutuklugu eslik eder. Gece agrisi
varsa; inflamatuar, malign ya da enfeksiy6z ne-
denlere bagl olabilir. Bel agris1 ile gelen ¢ocuk
10 yas Ustii ise daha cok mekanik kokenli, asir1
kullanim sonucu olusan kas iskelet sistem so-
runlari diisliniiliir. 10 yasin altinda enfeksiyon
ve timorler her zaman akla gelmelidir. 4 yas ve
altinda ise ayirict tani hizla yapilmalidir (15).
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KLINIK MUAYENE

Muayenede; hasta sadece i¢ ¢amasiri ka-
lacak sekilde soyulmalidir. Muayeneye postiir
degerlendirilmesi ile baglanmali, inspeksi-
yon sirasinda renk degisiklikleri, cilt lekeleri,
anormal killanma, omurga egrilikleri, kitle ve
ekimozlar kaydedilmelidir. Ardindan lomber
bolgedeki yapilar spindz ve transvers proges-
ler, paraspinal kaslar, iliak krestler ve sakroi-
liak eklemler palpe edilmelidir. Bel bolgesinin
fleksiyon, extansiyon, lateral fleksiyonlar ve
rotasyonlari, kalgca eklemlerinin hareket agik-
likliklart ve sakroiliak eklemin simetrik hare-
keti degerlendirilmelidir. Muayeneye skolyoz
icin Adams Forward, disk hernisi i¢in diiz ba-
cak kaldirma, kalca ve sakroiliak eklem pato-
lojileri i¢cin FABERE, sakroiliak kompresyon,
Gaenslan, kalca abduktor kas zayifligi i¢in
trendelenburg gibi nedene yonelik 6zel test-
ler eklenebilir. Bacak uzunluklar1 ve Lomber
Schober olgiiliip kaydedilmelidir. Ayrintili n6-
rolojik muayene yapilmalidir. Hastanin yiiriime
analizi yapilmali ve ayak taban patolojileri (pes
planus, cavus, planovalgus v.b) tespit edilmeli-
dir.

LABORATUVAR TETKIKLERI ve GORUN-
TULEME YONTEMLERI

4 haftadan uzun siiren, gece agrisi bulunan,
ek sistemik sikayetleri olan, kirmizi bayrak bul-
gularina sahip ya da konservatif tedaviye yanit
vermeyen ¢ocuklar ile 4 yas alt1 tiim ¢ocuklar-
dan tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon
hizi, c-reaktif protein (CRP) istenmelidir. Ozel-
likle hemotolojik malignitelerin ilk semptomu-
nun belde ve/veya ekstremitelerde lokalize agri
olabilecegi diisiiniilerek, siiphelenilen hastalar-
da periferik yayma incelenmelidir (16). Enfek-
siyon digiiniilen hastadan kan kiiltiirti, malig-
nite diistinlilen hastadan laktat dehidrogenaz ve
iirik asit istenmelidir. Yukaridaki 6zelliklere sa-
hip, riskli hasta grubundan istenecek ilk goriin-
tilleme yontemi direkt grafidir. On-arka ve yan
grafiler ile gerekirse oblik grafiler de ¢ekilerek
skolyoz, lordoz azlig1 ya da artis1, spondiloli-
zis ya da listezis ve konjenital malformasyon-
larla ilgili degerlendirme yapilabilir. Cocuk ve
adolesan yag grubunda bilgisayarli tomografi
radyasyon riski nedeniyle gerekmedikge isten-
memeli, yarar-zarar dengesi iyi diisliniilmelidir.
Ancak oldukga hizli olmasi travma gibi acil du-
rumlar i¢in ve sedasyon gerektirmemesi 8§ yas
alt1 hastalar i¢in avantajdir. Eger hastada diske
ait bir patoloji diisiiniiliiyorsa magnetik rezo-
nans goriintiileme yapilmalidir. Sintigrafi direk
grafide saptanmasi zor lezyonlarin (osteoid os-
teoma, spondilolizis vb.) tespitinde dnemli yer
tutmaktadir (7).
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COCUKLARDA BEL AGRISINA NEDEN
OLABILECEK PATOLOJILER

Mekanik Bel Agrisi: Cocuklarda olas1 bel ag-
risinin en sik nedeni mekanik problemlerdir.
Mekanik bel agrili ¢cocuklar siklikla sedanter
yasam tarzini benimsemis, bilgisayar, tablet vb
elektronik cihazlar1 siklikla kullanan ¢ocuklar
olabildigi gibi agir sportif antrenmanlar yapan
ya da asir1 kronik yiliklenmelere neden olan bir
spor dali ile ilgilenen (jimnastik, halter vb.)
cocuklarda olabilir. Agr1 uzun stireli ayn1 po-
zisyonda kalma ve/veya agir sportif faaliyetler
ertesi baslayabilir. Balaque ve ark. televizyon
karsisinda gecirilen siire ile agr1 arasinda bir
korelasyon bildirmislerdir (17). Taimela ve ark.
ise 7-16 yas aras1 1171 okul ¢ocugunu arastir-
diklar1 ¢alismalarinda bel agrisi ile agir fiziksel
aktivite arasinda iliski bulmuslardir (18). 63
cocuk lizerinde yapilan bir calismada uzamis
L5 vertebra progesi ya da transizyonel verteb-
ra gibi striiktiire]l malformasyonlarin bel agrisi
ile anlaml sekilde iliskili oldugu bildirilmistir
(19). Agir ve uygunsuz tasinan okul ¢antalar
cocuklarda basta bel ve sirt olmak {izere, bo-
yun-omuz agrilarina, postur bozukluklaria ve
sinir hasarlarina sebep olabilmektedir. Pediat-
ri Akademisi, Amerikan Is Ugras1 Terapistleri
Dernegi ve Amerikan Okul Saglig Birligi ko-
nunun ciddiyetini vurgulamak i¢in bir takim
onerilerde bulunmuslardir. Buna gore; canta
hafif ancak dayanikli malzemeden iiretilmis ol-
mal, sirt ile temas ettigi ylizeyi ped veya vis-
koelastik doku ile desteklenmis olmali, agirlik
merkezini viicuda yakin tutmak i¢in bel veya
gogiis kemeri bulunmall, igerisindeki ytik dagi-
lim1 organize edilmelidir. Canta yerden kaldi-
rilirken her iki diz iizerinde egilerek yiliklenme
yapilmalidir. Gerekirse tekerlekli sirt ¢antasi
tercih edilebilir (20).

Skolyoz: Cobb acisiin 10 derece ve iistiinde
oldugu, omurganin laterale deviasyonuna ve-
rilen isimdir. Tek basma bel agris1 nedeni de-
gildir. Ancak yiiksek derece skolyozu olan ¢o-
cuklarda bel agris1 goriilebilir. Eger skolyozu
olan bir hastanin bel agris1 varsa tethered cord,
syringomyeli, timor, neurofibromatozis gibi
eslik eden ikincil bir patoloji olabilecegi unu-
tulmamalidir (21).

Spodilolizis-Spondilolistezis: Cocuk ve ado-
lesanlarda sik goriilen bel agrisi sebeplerin-
dendir. Spondilolizis, pars interartikulariste tek
veya cift tarafli defekt olmasidir. Spondiloliste-
zis ise bir vertebranin digeri {izerinde kayma-
sini ifade eder. Wiltse siniflandirmasina gore;
displastik, istmik, dejeneratif, post travmatik,
patolojik, iyatrojenik olmak tizere 6 tiptir (22).
Ik ikisi ¢ocuk ve adolesanlarda en sik goriilen
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spondilolizis tipleridir. Siklikla 7-8 yas {ize-
rinde goriiliir. Yasla birlikte siklig1 artar. Be-
lin tekrarlayan hiperektansiyonuna neden olan
jimnastik, dans, halter kaldirma gibi sporlar
spondilolizis i¢in 6nemli risk faktorleri ara-
sindadir (23, 24). Cocuklarda klinik bulgular
genellikle hizli biiylimenin oldugu adolesan
donemde goriilmeye baslar. Hastalar genellikle
spor aktivitelerinden sonra bel agrisi ve uyluk
arka kismma yayilan agridan sikayet ederler.
Ileri derecede kaymalarda kayma lomber bol-
gede palpe edilebilir. Daha az siklikla da olsa
norolojik muayenede motor ve duyu kusuru ile
beraber refleks degisiklikleri olabilir. Ancak
adolesanlarda goriilen spondilolizis nadiren
semptomatiktir. Cogu hastada radyolojik olarak
goriilmesine ragmen klinik sikayet olusturmaz
(25). Pars defektleri lateral ve oblik lumbo-
sakral grafilerde goriilebilir, kayma ise lateral
grafiler ile degerlendirilir. Oblik grafilerdeki
isko¢ kopegi goriintiisii spondilolizis i¢in ti-
piktir. Lateral pozisyonda cekilen fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerinde stabilite ve kaymanin
derecesi tespit edilebilir. Bilgisayarli tomografi
spondilolizis tanisin1 koymada altin standart-
tir ancak son yillarda radyasyondan sakinmak
amaciyla, MR goriintiileme kullanilmaya bas-
lanmistir (26). Agr sikayeti oldugunda yatak
istirahati, aktivitenin kisitlanmasi ve korseleme
yararl olur. Uzun vadede hiperekstansiyondan
kaginmak, lomber lordozu azaltmak, hamstring
kontraktiirlerini 6nlemek ve agriy1 hafifletmek
acisindan, germe ve giliclendirme (6zellikle ka-
rin kaslarimi giiglendirme, hamstring germe,
core stabilizasyon) egzersizlerini igeren fizik
tedavi programlari onerilir. Konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen, ilerleyici agrisi ve ndrolo-
jik defisiti olan, %50’den fazla kaymasi bulu-
nan hastalarda cerrahi tedavi uygulanir (27).

Lomber Disk Hernisi (LDH): Diskin lomber
spinal sinir kokiinii sikigtirmasi ile ortaya ¢ikan
bel ve bacak agris1 ile karakterize klinik tablo-
dur. 12 yas altinda olduk¢a nadirdir (28). Eris-
kinlere gore ¢ocuk ve adolesan yas grubunda
cok daha az goriildiigi diisiiniilmektedir ve bu
ylizden eriskinle kiyaslandiginda teshiste tipik
olarak bir gecikme sdzkonusudur. Cocuk ve
adolesan yas grubunda LDH i¢in pek ¢ok risk
faktorii bulunmaktadir. En sik sebep travma
olup, genetik faktorler ve vertebral anomaliler
diger sebepler arasindadir. Semptomatik LDH’
lilerin %30-60 kadar1 agr1 baslangicindan
once travma tariflemektedirler. LDH’ li ¢ocuk
ve adolesanlarda erigkinlerle benzer bulgular
goriilmektedir. Onemli bir ayirt edici 6zellik;
cocuk ve adolesanlarin %90’indan fazlasinda
diiz bacak kaldirma testi pozitifken, eriskinle-
rin aksine hissizlik ve gii¢siizliik gibi noroljik
semptomlar daha az goriiliir. Her ne kadar ¢ogu
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yazar pediatrik LDH vakalarinin erigkin vaka-
lara gore konservatif tedaviye daha az yanit
verdigini diisiinsede; norolojik defisiti olma-
yan ¢ocuklarda tedavide ilk se¢enek konserva-
tif yontemlerdir (29). Siddetli agrida 1-2 hafta
stiresince yatak istirahati, aktivitenin kisitlan-
masl, analjezik ve antiinflamatuar ilaglar, kisa
stireli korse kullanim1 ve epidural steroid en-
jeksiyonlar1 6nerilmektedir. Cocuklarda LDH
cerrahi endikasyonu erigkinlerdekiyle ayni
olup, perkutan mikrodiskektomi, agik mikro-
diskektomi, laminotomili veya laminektomili
ve spinal flizyon gibi benzer cerrahi yontemler
uygulanmaktadir (22).

Tiimore Bagh Agrilar: Cocukluk cagi spi-
nal tiimdrleri olduk¢a nadir goriiliir. Insidansi
1.000.000 cocukta 1 ila 2.7 arasinda degisir
(30). Cogu iyi huyludur. En sik goriilen tiirleri
primer benign kemik tiimorleri olan osteoid os-
teoma ve osteoblastomdur (31). Osteosarkom
ve Ewing sarkomu gibi kotii huylu tlimoérler
nadir de olsa goriilebilir. Cocukluk ¢ag1 spinal
tiimorleri ¢ogunlukla agri ile prezente olur. Tii-
more bagl agri; siklikla aktiviteden bagimsiz,
gece uyandiran, bolgesel, zaman i¢inde siddet-
lenme gosteren agrilardir. Konservatif tedavi-
ye cevap vermeyen ve gece agrisi olan, dort
yas alt1 ¢ocuklarda stiphelenmek gerekir. Kotii
huylu tiimérlerin kemik metastazlari, en sik
omurgada gozlenir (%80). Metastatik lezyon-
lar, siklikla 10 yas alti ¢ocuklarda goriiliir (32).

Omurganin Enfeksiyoz Hastaliklari: Omur-
ga enfeksiyonlarinin ana bulgusu bel agrisidir.
Diskit cocukluk ¢aginda oldukga nadir goriilen
ve zor teshis edilen bir durumdur. Ancak genel-
likle benign seyirlidir (33). Enfeksiyon primer
alandan hematojen yolla yayilarak omurgaya
ulasir. Siklikla komsu end plateden diske dogru
ilerler. Diskit tanis1 siklikla 1-5 yag arasi ¢o-
cuklarda konulur ve taninin ge¢ konulmasi du-
rumunda vertebral osteomiyelit de klinik tab-
loya eklenir. En agir tablolar neonatal donem
ve infantlarda goriliir. Siklikla sepsis tablosu
ile beraberdir. Vertebralar siddetli hasar gore-
bilir. Okul oncesi c¢ocuklarda bulgular diger
yas gruplarma gore hafifken, biiyiikk ¢cocuk ve
adolesanlarda erigkine benzer tablolarla kargi-
lagilabilir. Ozellikle 8-18 yas aras1 ¢cocuklarda
kendini bazen bacaklara da yayilabilen bel-sirt
agrisi ile gosterir (34). Tanida tam kan sayi-
mi, sedimentasyon ve CRP degerlerine bakil-
malidir. Bel agris1 sikayetiyle basvuran 520
cocugun incelendigi bir ¢calismada 12 ¢ocukta
(%2,3) spondilodiskit teshis edilmigken (33)
Reinehr ve ark. spondilodiskitli 8 hastalarinda
temel sikayetlerden birinin sirt-bel agrisi ol-
dugunu bildirmislerdir (35). Cogunlukla kan
kiiltiirlerinde iireme olmaz ancak en sik etken
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Staphylococcus aureustur. Hastalifin erken
donemlerinde radyolojik bulgu goriilmezken
ilerleyen dénemlerde, tutulan omur seviyesin-
de disk yiiksekliginde azalma, end plate sevi-
yesinde skleroz ve erozyon goriiliir. Ayirici tani
icin MR goriintiileme Onerilir.

Tiiberkiiloz diinyanin pek ¢ok bolgesinde
goriilen, iilkemiz i¢in de hala 6nemini koru-
yan bir infeksiydz hastaliktir. Iskelet sistemi
tuberkiilozu siklikla omurgada yerlesir. Etken
mycobacterium tuberculosistir. Pott hastaligi
olarakta bilinir. Her yas grubunda goriilebil-
mekle birlikte esas olarak ¢ocuk yas grubunu
etkiler. En sik goriildiigii bolge sirasiyla lom-
ber, dorsal ve servikal omurgadir (33, 36). Spi-
nal tiiberkiilozun klinik bulgulari; sirt-bel ag-
ris1, ates, paraparezi, duyusal bozukluklar ve
mesane disfonksiyonudur. Cocuklarda, siklikla
alt torasik ve lomber omurlar tutulum gdésterir.
Spinal tiiberkiilozda; intervertebral disk arali-
ginda ve bitisik omur cisimlerinde erozyon ve
reaktif degisiklikler, paravertebral yumusak
doku bolgelerinde kalsifikasyon, acilanmaya
neden olacak sekilde anterior kamalagma gorii-
lir. MR goriintiileme tani, komplikasyonlarin
tespiti ve ayirici tani i¢in en gilivenilir yontem-
dir (33, 37).

Schuermann Hastah@i: Schuermann kifozu,
adolesan cagda (en sik 13-16 yas) ciddi tora-
sik kifozun en sik sebebidir ve prevalansi %1-8
olarak bildirilmistir (38). Hastalar siklikla ak-
ranlarindan daha uzun boyludur ve erkek kiz
orani 2/1-7/1°dir (39). Etiyolojisi tam olarak bi-
linmemekle birlikte kollojen agregasyonundaki
gelisim kusuru sonucu vertebra son plaklarinda
endokondral kemiklesme bozuklugu sorumlu
tutulmustur (40). Hastalik birbirini takip eden
iic vertebra korpusunda 5°’den fazla kamalas-
manin eslik ettigi, torasik bolgedeki 45°°den
fazla kifoz olarak tanimlanir. Genelde alt tora-
kal ve {ist lomber bolgede goriiliir. Agr1, genel-
likle egriligin apeksinde meydana gelir ve uzun
sireli oturumda, ayakta kalmada ve aktivite
sonrasinda artar. Iskelet matiiritesini tamam-
lamamig hastalarda hiperekstansiyon algilari
veya breysleri (Milwaukee breys veya modifi-
ye Boston breys) kullanilmaktadir. Minimum
18 ay boyunca, giinde 20 saatten az olmamak
kaydiyla kullanilmas1 gerekmektedir. Egrilikte
diizelme saglandiginda breys giyme siiresi giin-
de 12-14 saate diisiiriilebilir. Iskelet maturitesi
tamamlanincaya kadar devam edilmelidir (41,
42). Kesin cerrahi endikasyon sadece ilerleyici
norolojik defisittir. Progresif ilerleyen egrilik-
ler, konservatif tedaviye yanit vermeyen agri,
torakalde 80° iizerinde, torakolomberde 65°
iizeri egrilikler goreceli cerrahi endikasyonlari
olusturur (43).
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