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Camptocormia, biikiilmiis omurga sendromu ya da histerik kifoz olarak da bilinen, biiyiik engel teskil eden, dalgalanma gostermeyen,
torakolomber omurganin 6ne dogru istemsiz fleksiyon postiirii olarak tanimlanan ve ¢esitli nedenlerden kaynaklanan kazanilmis postural
anormalliktir. Hastaligin tanis1 klinik ve goriintiileme bulgulari, igne elektromiyografisi veya kas biyopsisine dayanilarak konulur. Primer
camptocormianin spesifik farmakolojik tedavisi yoktur. Hareketli bir yagam, baston kullanimu, fizyoterapi ve egzersiz tesvik edilmelidir.
Camptocormianin sekonder formlarin tedavisi patolojiye neden olan bozuklugun tedavisine dayanir. Bu makalede camptocormia tanist
konulan 54 yasinda bir erkek hasta sunuldu.

Anabtar sozciikler: Sirt agrisi; camptocormia; postiir; rehabilitasyon; spinal deformite.

ABSTRACT

Camptocormia, also known as bent spine syndrome, or cyphose hysterique, is a major disabling, non-fluctuating, acquired postural
abnormality due to various different causes, characterized by an involuntary forward flexed posture of the thoracolumbar spine. The
diagnosis is based on clinical and imaging findings, needle electromyography, or muscle biopsy. There is no specific pharmacologic treatment
for primary camptocormia. An active life, walking with a cane, physiotherapy, and exercise should be encouraged. Treatment of secondary
forms of camptocormia depends on the treatment of the disorder that generates pathology. We present a 54-year-old male patient diagnosed
with camptocormia in this article.
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Camptocormia, bitkiilmiis omurga sendromu ya da
histerik kifoz olarak da bilinen, kazanilmis postural
anormallikle karakterize torakolomber omurganin
istemsiz fleksiyon postiridir.!! Camptocormia teri-
mi Yunanca kamptos (biikiilmiis) ve cormos (govde)
kelimelerinden koken almaktadir.” Hastalik 1. ve 2.
Diinya savasinda, savasin stresini kaldiramayan asker-
lerde muhtemelen siperlerde kambur sekilde yiiri-
menin tetikledigi bir konversiyon bozuklugu olarak
tanimlanmigtir.”? Camptocormia terimi bu anormal
postiir i¢in ilk kez 1915 yilinda kullanilmigtir. Brodiet
1818’de hastaligin vertebra destriiksiyonundan ve his-

faktorlere iliskin yeni raporlar bu varsayim: degis-
tirmektedir. Hastalik organik ve psikiyatrik santral
sinir sistemi hastaliklarina, miyopatilere, baz1 ilaglarin
kullanimina, malignitelere sekonder olabildigi gibi
idiyopatik (primer) olarak da gorilebilmektedir.>”!
Bununla birlikte, periferal travmanin distoni ve diger
hareket bozukluklarina neden oldugu da bildirilmis-
tir. Direkt travma, ezilme yaralanmalari, laserasyon,
cerrahi veya yanik gibi periferik yaralanmanin ¢esitli
tipleri de hareket ve postiir bozukluklarina neden ola-
bilmektedir.l”)

terik reaksiyonlardan kaynaklanabilecegini o6ne siir-
miistiir. Baglangicta psikojenik ve konversif bir sorun
olarak degerlendirilmesine ragmen organik etyolojik

Bu yazida, sirt agrisi ve postiir bozuklugu nedeniy-
le degerlendirilen ve nadir rastlanan camptocormia
tanisi konulan bir olgu literatiir esliginde sunuldu.

iletigim adresi / Corresponding author: Dr. Girkan Yilmaz. Ankara Universitesi Tip Fakilltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dals,
06230 Altindag, Ankara, Tiirkiye. e-posta/e-mail: drgurkanyilmaz@hotmail.com

Cite this article as:
Yilmaz G, Bayram KB, Askin A, Olmez Sarikaya N, Giirgan A, Kocyigit H. Camptocormia: a case report. [Article in Turkish] Turk J Phys Med Rehab 2016;62(4):382-6.



Camptocormia: Bir olgu sunumu

OLGU SUNUMU

Elli doért yasinda erkek hasta poliklinigimize iki
yildir olan belde egilme, bir yildir siiregelen boyun,
sirt, bel ve her iki bacakta agr1 ve yiirtimede zorluk
yakinmas: ile bagvurdu. Hastanin yakinmalari, 6zel-
likle de postiir bozuklugu ayakta iken ve yiiriimekle
artiyor, istirahatle azaliyordu. Alt ekstremitelerinde
noropatik yakinma, dokinti, aft, ishal, karin agris,
ag1z kurulugu, yakin zamanda gegirilmis bir enfeksi-
yon, ates, kilo kaybi ve major bir travma oykiisti yoktu.
Sistemik bir hastalik i¢in herhangi bir ila¢ kullanma-
maktaydi. Lomber disk hernisi nedeniyle 20 y1l 6nce
ameliyat olan hastada son 2-3 yildir postiir bozuklugu
baslamig, zamanla ilerlemis ve hasta bu stirecte klinik
takip olmadan celik balenli korse kullanmigti. Ancak
son 1.5 yildir korse kullanimindan da fayda gormedi-
gini durumunun kotiilestigini belirtmekteydi. Hasta
yapilacak islem hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendi-
rilmig hasta onami alindi.

Hastanin degerlendirilmesinde tansiyon arteri-
yel ol¢imii 110/80 mmHg, ates 36.4 °C ve nabiz
82 atim/dakika, suuru aik, koopere ve oryante idi.
Durusu 6ne fleksiyon postiiriinde idi, bagimsiz giiven-
li ambule olabiliyordu. Govde ekstansiyonu aktif
60 derece kisitly, pasif olarak agikti. Diiz bacak kaldir-
ma, ¢ift bacak kaldirma, femoral germe testi, FABERE
(fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve ekstan-
siyon), FADIR (fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon)
testleri negatif olarak bulundu. Norolojik muayene-
sinde kognitif bozukluk, serebellar ve otonomik sinir
sistemine iligkin patolojik bir bulgu, kas giicti kayb,
duyu defisiti, patolojik refleks saptanmadi. Derin ten-
don refleksleri olagandi (Sekil 1).

Laboratuvar incelemesinde hemogram, eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH), karaciger ve bobrek fonk-
siyon testleri, alkalen fosfataz, kreatin kinaz (CK),
kalsiyum, fosfor, osteokalsin, C reaktif protein (CRP),
romatoid faktor (RF), anti niikleer antikor (ANA),
tiroid fonksiyon testleri (TFT) ve paratiroid hormon
(PTH) diizeyleri normaldi. Vitamin D (25-OH D3)
diizeyi: 7.6 (25-80) ng/mL gelen hasta olas:t etyolojik
nedenler agisindan Endokrinolojiye danisildi ve vita-
min D replasmani baglandi. Hastaya aksiyal kas miyo-
patisi agisindan paravertebral kas elektromiyografisi
(EMQG) yapildi. Miyopati bulgusu saptanmadi ve sonug
L5-S1 seviyesinde ilimli radikiiler etkilenme olarak
bildirildi. Gillet de Tourette, konversiyon bozuklugu
gibi etyolojik nedenler acgisindan Psikiyatri ile kon-
stilte edilen hastada psikopatoloji saptanmadi. Hasta,
Parkinson hastali§i, miyotonik distrofiler, abdomi-
nal segmental distoni, multisistem atrofi, Alzheimer
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hastalig1, bazal gangliyon hastaliklar1 gibi norolo-
jik etyolojik nedenler agisindan Noroloji tarafindan
degerlendirildi. Kraniyal manyetik rezonans (MR)
incelemesi normal bulundu. Noropatoloji saptanmadi.
Servikal MR’da servikal 5-6 (C5-6) diizeyinde arkada
sol parasantral agirlikli disk protriizyonu, kordun sol
on kesimine hafif basi, torakal MR’de torakal 11-12
(T11-T12) disk protriizyonu, T3-Ts seviyeleri arasinda
paravertebral kaslarda atrofi ve yagl degisiklikler,
lomber MR’da lomber 4-sakral 1 (L4-S1) seviyeleri
arasinda paravertebral kaslarda ve sagda belirgin her
iki iliopsoas kasinda atrofi, yagli degisiklikler tespit
edildi (Sekil 2a, ¢). Torakal 3-6 arast bolgeden alinan
paravertebral kas biyopsisi Patoloji klinigi tarafindan
normal olarak degerlendirildi, miyopati saptanmadi.

Hastaya paravertebral bolgelere toplam 30 seans
transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
30 seans sicak paket, 15 seans terapotik ultrason,
30 seans bel-boyun egzersizleri olacak seklinde
fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulandi.

Sekil 1. Hastanin bagvuru anindaki gorintimii.
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Rehabilitasyon programi sonrasinda sirt ekstansiyon
acis1 aktif 60 dereceden 30 dereceye geriledi. Bel ve
bacak agrilarinda azalma oldu. Hastaya Jewett tipi
hiperekstansiyon korsesi verildi. Hasta korse kul-
lanim1 sonrasinda ii¢ aylik takip sonucu tam erekt
pozisyona ulast1 (Sekil 3). Bir y1l sonra yapilan kontrol
klinik degerlendirmede hastanin ancak korse ile tam
erekt postiiriini korudugu, aktif ekstansiyonunun 40
derece oldugu goriildii. Kontrol MR gériintiilemede
torakal ve lomber paravertebral kaslarda yagl degisik-
liklerin devam ettigi, belirgin bir kas hacim artisinin
olmadig: tespit edildi (Sekil 2b, d).

TARTISMA

Camptocormia, klinik olarak ekstansoér kaslarin
progresif giigstizligiinden kaynaklanan istemsiz asir1
govde fleksiyonu ile karakterizedir.®! Hastanin postiir
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bozuklugu ayakta durmakla ve yiriimekle artar, sir-
tustii pozisyonda yatarken azalir.” Hastaligin goriillme
siklig1 hakkinda sinirli epidemiyolojik veriler bulun-
maktadir. Parkinson hastalarinda yapilan ¢alismalar-
da hastaligin gértilme sikligini Song ve ark.l? %6.5,
Tiple ve ark."" %6.9 olarak bildirmislerdir. Etyolojide
santral ve periferik sinir sistemi hastaliklari, psiki-
yatrik hastaliklar 6n planda yer alir® En sik iligki-
lendirilen santral sinir sistemi bozuklugu Parkinson
hastaligidir. Distoniler, abdominal segmenter disto-
ni, Alzheimer hastaligi, bazal gangliyon hastaliklari,
Tourette sendromu, konversiyon bozuklugu, primer
miyopatiler, inflamatuvar miyopatiler, miyozitler,
amyotrofik lateral skleroz, ilaglar (olanzapine, done-
pezil, valproat, steroidler) ve endokrin-metabolik has-
taliklar (hipotiroidi, osteomalazi, amiloidoz), travma,
lomber diskopati, maligniteler diger etyolojik faktor-
ler arasinda sayilabilir.'*”81013] Hastalik idiyopatik

Sekil 2. Tedavi 6ncesi yapilan torakal (a) ve lomber (c) vertebra aksiyel manyetik rezonans
goriintillemede paravertebral kaslarda atrofi ve yagli degisiklikler gortilmektedir. Tedaviden bir
yil sonra yapilan, ayn1 seviyelerden alinan kontrol torakal (b) ve lomber (d) manyetik rezonans
goriintilleme aksiyel kesitlerinde, yagli degisikliklerin devam ettigi ve 1liml1 bir kas hacim artis
oldugu goriilmektedir.
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Sekil 3. Hastanin tedavi sonrasi gériiniimii.

olarak da karsimiza ¢ikabilir.®! Olgumuzun tanisi
konmus nérolojik ve psikiyatrik hastalig1 yoktu ancak
servikal ve torakal bolgede goriintiileme yontemleri ile
tespit ettigimiz diskopatileri vardi. Yakin zamanda bir
travma ya da ila¢ kullanimi yoktu.

Tanida klinik bulgular, biyokimyasal arastirmalar,
goriintiileme yoéntemleri, EMG ve kas biyopsisinden
yararlanilmaktadir.®*" Klinik olarak camptocormia
tanis1 dusiiniilen hastalardan sekonder hastaliklar
agisindan 6ncelikli olarak; hemogram, ESR, CRP, RF,
CK, elektrolitler, TFT, PTH, vitamin D3 istenmeli-
dir.™ Hem santral hem de periferik sinir sisteminin
degerlendirilmesi agisindan iyi bir noérolojik baki
ve bilgisayarli tomografi (BT) veya MR inceleme
gereklidir. Bilgisayarli tomografi ve MR inceleme ile
serebral atrofi, bazal gangliyon kalsifikasyonlari, len-
tikiiler lezyonlar, disk hernileri ve paravertebral kas
yagli degisikligi ile birlikte paraspinal kas atrofileri
tespit edilebilir.>¥ Ayirici tani agisindan miyopatik
ve norojenik bulgulari ayirabilmesi nedeniyle EMG
onemlidir. Paravertebral kaslara yapilan igne EMG’de
fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar tespit edilebilir
veya miyojenik patern kayit edilebilir.?!*! Kas biyop-
sileri normal olabilir veya hafif miyopatik 6zellikler,
fokal inflamatuvar miyopati diisiindiiren inflamatu-
var ozellikler ya da distrofik 6zellikler gosterebilir.!'
Olgumuzda yapilan laboratuvar, MR goriintiileme,
EMG ve biyopsi islemleri sonucu sekonder bir neden
tespit edilmedi. Manyetik rezonans incelemede para-
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vertebral yagli degisiklikler ve atrofi saptandi ve
torakal bolgeden yapilan kas biyopsisi normal olarak
bildirildi. Bu bulgular idiyopatik camptocormia tani-
sin1 desteklemekte idi.

Primer hastaligin ne yazik ki etkili bir tedavisi
yoktur. Medikal tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari, enjeksiyonlar, psikoterapi ve cerrahi
yontemler tedavi secenekleri olarak siniflandirilabilir.
Hastanin klinik durumuna gére uygun tedavi segilme-
lidir. Iyi bir 6ykii ve fizik muayene yapilmali, mevcut
hastaliklar ile kullanilan ilaglar dikkatli arastirilma-
lidir.™3! Varsa etyolojik nedenler arasindaki ilaglar
degistirilmeli ya da uygun ise kesilmelidir. Sekonder
nedenler tespit edilirse tedavi altta yatan bozuklugun
tedavisidir. Sirt ve bel agrist i¢in analjezik, osteopo-
rotik kiriklar i¢in 6nlem olarak kalsiyum+D vitamini
kullanilmalidir. Uzun siireli immobilizasyon 6nlen-
meli, aktivite sirasinda gerekli ise baston veya ytiriiteg
onerilmelidir."! Fizik tedavi ajanlar1 analjezik etkileri
ve kanlanma artis1 saglamalari nedeniyle faydali ola-
bilir ancak literatiirde bu hastalar icin veri sinirlidir.
Egzersiz tedavinin mutlak parcasidir.’”? Ancak has-
talar tarafindan uzun siireli tolere edilemeyebilir. Bu
durumda fizik tedavi ajanlari ile kombinasyonlar:
ve bel okulu programi katk:i saglayabilir. Ortezler
¢ogunlukla az miktarda diizelme saglarlar, uygun
kullanilmayabilir ve ¢abuk birakilirlar. Buna karsin
torakopelvik anterior distraksiyon ortezinin fizyotera-
pi ile kombinasyonunun iyi tolere edildigi ve campto-
cormiay1 6nemli oranda azalttig1 da gosterilmigtir.!®
Psikoterapi, ila¢ tedavileri (L-DOPA, immiinglobu-
linler), rektus abdominis ve iliopsoas kaslarina botu-
linum toksin enjeksiyonu, derin beyin stimiilasyonu,
elektrokonvulsif terapi ve tedaviye direngli olgular-
da cerrahi (posterior torakolomber fiksasyon) diger
tedavi secenekleri arasindadir.!*12!l Tedavi sonuglari
genelde ytiz glildirtiicidiir fakat tedavinin etkili olma-
dig1 hastalar bir yardimei yiiriime cihazina veya teker-
lekli sandalye kullanimina gereksinim duyabilirler.!?

Hastamaiza fizik tedavi programi ile kombine egzer-
siz programini iceren konservatif tedavi uygulandi.
Postiir bozuklugu ve agr1 agisindan belirgin fayda
goriildi. Ekstansor korse ile tam iyilik hali saglandi.
Bir yil sonra yapilan kontrol degerlendirmede hastanin
ev egzersiz programina tam uyum gostermedigi, aktif
sirt ekstansiyon agisinin 40 dereceye diistiigii ancak
korse ile giinliik aktivitelerini yapabildigi gorildii.

Sonug olarak, camptocormia klinik pratikte nadir
goriiliir. Sekonder etmenlerin ¢esitliligi nedeniyle dik-
katli degerlendirmeyi gerektirir. Primer hastalik teda-
visinde sekonder nedenler dislandiktan sonra 6ncelikle
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konservatif yontemler kullanilmalidir. Literatiirde
kesin destekleyici bulgular olmamakla birlikte egzer-
siz ve ortezleme 6ncelikli tercih olmalidir. Fizik tedavi
pratiginde postiir bozuklugu ile poliklinige bagvuran
hastalarda camptocormia hastalig1 da ayirici tanilar
icerisinde bulundurulmalidir.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi asa-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde her-
hangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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