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Ozet

Summary

Vertebra deformitelerinin tedavisinde, korse tedavisi ol-
dukgea eskiye dayanir. Blount ve Schmidt 1946 yilinda Milwau-
kee korsesini gelistirmisler ve 1958 yilinda da bu korsenin
skolyozun konservatif tedavisinde kullanilabilecegini one siir-
miislerdir. Bu tarihten sonra Milwaukee korsesi ile tedavi,
biiyiliyen ¢ocuklarda skolyozun progresyonunun kontrolii igin
en etkili konservatif tedavi yontemi olarak kabul gdérmiistiir.
Giliniimiizde korse tedavisinde en iyi sonuglar; 30 - 39 derece
ile karsilagtirildiginda, 20 - 29 derece arasi egriliklerde elde
edilir. Yiiksek risk tasiyan hastalarda korse tedavisi i¢in egri-
ligin 30 dereceye ulagmasini beklememeliyiz.
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Bracing is a very old form of management of spine de-
formities. In 1946 Blount and Schmidt introduced the
Milwaukee brace, and in 1958 they suggested that the brace
could be used for the nonoperative management of scoliosis.
Since that time, treatment with the Milwaukee brace has been
widely accepted as the most effective nonoperative means of
controlling progression in growing children today, together
with bracing, the best results are achieved in patients whose
curves are between 20 and 29 degrees as compared 30 to 39 de-
grees. For the high risk patients, one should not wait until the
curve reaches 30 degrees.
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Skolyoz tedavisinde korse kullanimina ait
tarihsel veriler 15. ylizyila kadar dayanmakla bir-
likte; efektif ve genis kapsamli korse kullanimina,
1946 yilindan sonra Milwaukee korsesinin gelisti-
rilmesi ile baglanmigtir. Milwaukee korsesinin ilk
kullanimz; polio sekeline bagli spinal deformite ne-
deni ile ameliyat olan hastalarin, ameliyat sonrasi
takiplerinde olmustur. Daha sonraki yillarda bu kor-
se skolyozun konservatif tedavisinde yaygin olarak
kullanilir hale gelmistir. 1960 ve 1970'li yillarda
koltuk alt1 korselerin kullaniminda artis olmustur.
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Skolyoz tedavisinde baslica 2 tip korse kul-
lanilir;

1) Milwaukee korsesi,

2) Koltuk alt1 korseleri: Boston korse, Wilming-
ton korse, Lyon korse, Miami korse, Pasedena ko-
rse gibi.

Milwaukee Korse

Bu korse Blount, Schmidt ve Bidwell tarafin-
dan 1946 yilinda gelistirilmistir. Baslica ii¢ kompo-
nentten olusur (Sekil 1):

1) Termoplastik materyalden yapilan pelvik
kusak,

2) Servikal halka ve bu halkay1 pelvik kusaga
birlestiren bir adet anterior, iki adet posterior
baglant1 siitunlari,

3) Lateral yastik¢iklar.
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Milwaukee korsesi. a) Servikal halka b) Karin yastig1 c) Pel-
vik bant d) Metal bant e) Lomber kayis f) Oksipital yastik
g,h) Lateral yastiklar j) Arka kenar 1) Trakeal yastik.

Sekil 1.

Servikal halkanin oksiput destegi ve bogaz
moldu mevcuttur. Ikili torasik egriliklerde aksiller
destek, omuz destegi ve klavikuler destek korseye
eklenebilir.

Pelvik Halka

Pelvik halka cesitli boylarda olup, 6nceden
yapilmis olabilir veya hastaya gore Ol¢ii alinarak
yapilabilir. Hazir olanlarda korse yerlestirildikten
sonra mevcut olan bosluklar astar ile doldurulur.
Pelvik halka ile standart olarak lomber lordozun
kontrolii yapilir. Lomber lordozun kontrolii, skol-
yozun kontroliine yardimci olur. Ayrica bu halka ile
vertebral kolon {izerine transvers diizeltici giigler
uygulanabilir. Vertebral kolona destek olarak ver-
tebral kolon iizerindeki giicleri azaltir.

Pelvik halka yeterli uzunlukta olmalidir. Hasta
sert zemine oturdugunda 1 in¢ yukarida kalmalidir.
Onden pubise kadar uzanarak karmn duvarinin dne
dogru gelmesine izin vermemelidir. Uygun yapil-
mis bir pelvik halkada, posterior kisim anteriordan
daha distale uzanir. Bel ¢izgisi kotlara kadar ¢ik-
mamali, iliak kanata kadar da inmemelidir. Pelvik
halkanin, pelvise iyi oturmasi ve lomber lordozu
kontrol etmesi ¢ok 6nemlidir. Halkanin yapiminda
goriilen en sik hata; lordoz pozisyonunda yapil-
masidir.

Servikal Halka, Oksipital Destek,
Bogaz Yastig

Oksipital destek, bas normal dik pozisyonda
iken, kafatasinin konturuna oturacak sekildedir. Bu
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destegin yliksek seviyede olmamasi gerekir. Cilinkii
bu durum, basi 6ne egerek korse yardimi ile uygu-
lanan longitudinal kuvvetlerin azalmasina ve bogaz
yastig1 lizerinde baskiya neden olur. Bogaz yastigi;
oksipital yastiktan daha distalde olmalidir. Cene,
bogaz yastigindan 3 cm. daha yukarrtya rahatca
kalkabilmelidir. Servikal halkanin uzunlugu yeterli
olmalidir. Kisa olmasi bogazda sikisikliga, uzun ol-
masi1 ise mandibula iizerinde basinca neden olur.
Servikal halkanin 6nden menteseli olmasi kolayca
takilip ¢ikarilmayi saglar. Infantlarda boyun halka-
st gevresel olarak yastik¢iklarla desteklenir bogaz
destegi kullanilmaz.

Lateral Yastiklar

Lateral yastiklarin, korsenin etkili olmasinda
Onemli rolleri vardir. Lateral tastiklar; deformitenin
apeksine, maksimal diizeltici giic uygulanabilecek
yere yerlestirilirler. Yastiklar yerlestirildikten sonra
yerleri radyografik olarak kontrol edilmelidir.
Longitudinal biiylime ve egriligin diizelmesi ile
yastiklarin yerini degistirmek gerekebilir.

Egriligin 6zelligine gore kullanilmasi gereken
yastiklar:

Yiiksek torasik egrilik; trapezius yastik
Torasik egrilik; torasik yastik

Torakolomber egrilik; oval ve lomber yastik
Lomber egrilik; lomber yastik

Biyomekanik

Biyomekanik olarak korse 3 veya 4 nokta kor-
reksiyon prensibine gore calisir. Bu genel olarak
pasif bir sistemdir. Aktif korreksiyon ise destek
olarak kullanilan yastigin olusturdugu irritasyona
bagl olarak hastanin kendini yastiktan uzaklagtira-
cak sekilde hareket etmesi ile olusur.

Torasik egrilikte torasik destek konveksiteye
karsi hareket eder. Aksiller destek ve pelvik bol-
genin lateral bolimii karst yonde hareket eder.
Birka¢ ay sonra aksiller destek tarafindan uygu-
lanan kuvvet, daha az 6nemli hale gelir ve righting
refleks torasik yastiga karst destek noktasi vazifesi
goriir. Bu reflekse su sekilde bakilir; korse icinde
iken 6. ayda aksiller destek c¢ikarilir. Boyun,
servikal halka i¢inde merkezi halde kalabiliyor ise
refleksin varligindan bahsedilir ve aksiller destek
artik kullanilmaz. Aksi durumda destek kullanimi-
na devam edilir ve test 6 ay sonra tekrarlanir.
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20 dereceden az torasik kifor
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40 dereceden fazla torasik kifoz

Rib hump
15 cm'den az
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. Posterior situnlar skolyoz apeks seviyesinde
daha posteriorda vlacak sekilde ayarlanir

. Torasik yastigin medial kenari posferior
siitunun lateralinde olacak sekilde ayarlanir

1. Anterior baglants orta - wzun olmal
2. Apeks seviyesinde posterior
siitunlar daha anteriora ayarlanir
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Sekil 2.

Yastiklar; torasik ve torakolomber boélgede,
kotlar yolu ile lomber bdlgede, paravertebral
adaleler yolu ile kuvvet uygular. Yastiklarin pozis-
yonuna gore anterior ve medial vektorler mevcut-
tur. Bu durum torasik bélgede hipokifoz oldugu du-
rumda dnemlidir. Torasik kifoz ve rib humb defor-
mitesinin durumuna gore korsede ayarlama yapilir
(Sekil 2).

Torasik yastik, apeksin hemen altindaki ver-
tebray1 merkezleyecek sekilde yerlestirilir. Hipoki-
fozda posterior siitun, daha posteriorda olacak se-
kilde ayarlanir. Anterior kaplama oldukg¢a kisa tutu-
lur. Torasik yastik, posterior siitunun lateralinde tu-
tulur ve boylece diizeltici giic oldukga laterale ka-
yarak anteriora dogru olan kifozu azaltic1 gii¢ 6n-
lenmis olur. Bazi hipokifotik durumlarda boyun
halkasinin daha 6ne ayarlanmasi ve alt kotlardan
onden arkaya dogru destek uygulanabilir. Torasik
lordoz durumunda korse tedavisi kontrendikedir
(7). Baz1 yazarlar torasik hipokifozun da kontren-
dike oldugunu bildiriyorlar (12,16). idiyopatik skol-
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puosterior siitunun anterioruna yerlestirilir

1. Anterior baglanti uzun tutulur

2. Skolyozun apeksi seviyesinde
posterior siitunlar daha anteriora
ayarlanir

3. Torasik yastifin medial yiizii
posterior siitunun anterioruna yerlestirilir

yozda, egriligin korreksiyonundan bagimsiz olarak
rib humb deformitesi diizelmez (12). Spinal musku-
lar atrofili ve osteogenezis imperfektali hastalarda
medial yonden uygulanan kuvvet, skolyozu kontrol
etmeksizin kot deformitesine yol agabilir (14).

Korsenin pelvik kisminin lomber lordozu kon-
trol edebilmesi, skolyozun kontroliinde énemli bir
noktadir.

Baslangicta Milwaukee korsede mandibuler
destek kullanilmis fakat bazi hastalarda dental
problemlere yol agmig. Mandibuler destek yerine
bogaz destegi kullanilarak bu komplikasyondan
kaginilmas.

Midtorasik egrilikler, CTLSO tedavisine en iyi
cevap veren egriliklerdir. Yiiksek torasik egriliklerin,
CTLSO tedavisine cevabi iyi degildir. Boyun halka-
smin esas fonksiyonu, bas ve boynu pelvis {izerine
merkezlemektir. Halkanin olusturdugu irritasyonun,
aktif korreksiyona da bir miktar katkis1 vardir. Bu
halka ile 6nemli bir traksiyon elde edilemez.
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Apeksi, T7-8 vertebranin iizerinde olan egri-
likler i¢cin CTLSO kullanimi tercih edilir. TLSO
kullanimi ile bu tiir egriliklerin kontrolii zordur.

Ciltte duyu bozuklugu yapan nérolojik hasta-
1181 olan hastalarda, bas1 yaralarindan kaginmak ve
daha fazla diizeltici gii¢ uygulayabilmek amaci ile,
kiigiik torasik yastig1 olan standart CTLSO yerine,
ceket tarzi korselerin kullanimu tercih edilir.

Egrilikle birlikte olan biiyliyen iskelette, korse
ile olusmakta olan asimetrik giiclere karsi koyu-
lamiyor ise korse tedavisi basarisizlikla sonuglanir.
Ornek olarak; unsegmented unilateral bari olan
konjenital skolyozda, asir1 deformite gelisebilir. Bu
deformiteyi korse onleyemez. Sonug olarak; korse
uygulanmasi, progresif konjenital egriliklerin te-
davisinde endike degildir.

Koltuk Alt1 Korseler

TLSO (Torakolumbosakral orthosis) olarak da
bilinirler.

Boston Korse

TLSO tipi korseler i¢inde en ¢ok bilineni
Boston korsedir. Degisik boylari mevcut olup viicut
Olgiisiine gore kalan bosluklar astarlar ile doldurulur.

Boston korse, lomber ve torakolomber egrilik-
ler i¢in kullanilir. Apeksi, T7 vertebranin {izerinde
olan egrilikler icin Milwaukee iist yapilar1 eklenmis
Boston korseler mevcuttur.

Wilmington Korse

Termoplastik materyalden yapilir ve hastanin
viicuduna uygun olarak sekillendirilebilir. Korse
anteriordan aciktir. Hasta, traksiyon masasinda
skolyoz korrekte pozisyonda iken korse yapilir.

Charleston Bending Korse

Termoplastik materyalden yapilir. Genellikle
tek egrilikler i¢in kullanilir ve sadece geceleri giyi-
lir. Egriligi maksimum diizeltme prensibine gore
fonksiyon goriir. Uzun dénem sonuglari ile ilgili
fazla ¢calisma mevcut degildir. Price ve arkadaslari,
yaptig1 ¢alismada bu korsenin kullanimi ile ilgili
uzun dénem sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir

(13).

Biyomekanik

Tiim TLSO’lar 3 veya 4 nokta prensibine gore
caligirlar. 3 nokta prensibi, basit lomber ve torako-
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7
;

lomber egrilikler i¢in 4 nokta prensibi, ikili egrilik-
ler icin kullanilir.

Sekil 3.

Basit lomber ve torakolomber egriliklerde
destek, egriligin hemen altina gelecek sekilde yer-
lestirilir. Torasik uzanim ve pelvik uzanim, karsi
hareket noktalarini olusturur (Sekil 3).

Torasik bolgeye uzanimi olmayan basit lomber
egrilikler i¢in iistteki destek noktasina gereksinim
yoktur. Bu durumda righting refleks, kars1 hareket
noktasini olusturur. Bununla birlikte stabilize et-
mek i¢in 3 nokta mevcuttur. Nadiren korse, rotas-
yona meyillidir. Bu durumda korrekte edici destek
ile aym tarafa eklenen trokanterik uzanim, bu
hareketi 6nlemis olur. Torasik ve lomber egrilikler
icin 4 nokta fiksasyon sistemi uygundur (Sekil 4).

Literatiirde Milwaukee korse ile koltuk alti
korselerin karsilastirmali etkinligini tam anlamu ile
ortaya koyan calisma mevcut degildir. Andrew
Howard ve arkadaslarinin bu amagla yapmis olduk-
lar1 ¢alisma sonrasinda; TLSO ile Milwaukee kor-
seye gore daha iyi sonuglar elde ettiklerini yayin-
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Risser belirtisi; iliak apofiz lateralden mediale dogru biiyiir.
Risser 1’de %25’den az ossifikasyon, Risser 2’de %50 ossi-
fikasyon, Risser 3’de %75 ossifikasyon var iken, Risser 4’de
ossifikasyon tamamlanmistir. Risser 5°de iliak apofiz ile, iliak
kanat arasinda fiizyon vardir ve iskelet matiiritesinin tamam-
landigin1 gosterir.

Sekil 5.

lamislardir (5). Calismalarinda Milwaukee korseyi,
prognozu daha kotii olan yiiksek torasik egrilik-
lerde uygulamislar, fakat bu egriliklerde TLSO te-
davisini uygulamayip apeksi, T7 vertebranin altin-
daki egriliklerde kullanmislardir. Bu durumda
caligmanin sonuglarini giivenilir olarak kabul ede-
meyiz. Sonug olarak; apeksi, T7 ve iizerinde olan
egrilikler i¢in Milwaukee korse veya Milwaukee
ist yapilar1 eklenmis Boston korse kullanilir. Basit
torakolomber ve lomber egrilikler i¢in TLSO daha
uygun bir se¢imdir (17).

T Klin J Med Sci 2001, 21
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Korse tedavisi agagidaki amaglara uygun ol-
malidir:

- Baglangicta deformiteyi iyilestirmelidir,
- Uzun doénemde egriligin progresyonunu en-
gelleyebilmelidir,

- Hastanin sosyal ve fiziki gelisimine izin ver-
melidir.

Korse Tedavisi Endikasyonlari

Korse tedavisinin gerekliligini saptamak i¢in
vertebral kolonun biiylime potansiyelini gozoniinde
tutmak ¢ok ©Onemlidir. Iskelet yasmi deger-
lendirmek i¢in; Risser belirtisi ile vertebral ring
apofizin, ossifikasyon ve fiizyon durumunu goz
oniinde tutmak onemlidir (Sekil 5). Vertebral kolo-
nun biiylime potansiyelinin varligir arastirilirken
dikkat edilecek diger noktalar sunlardir: boy uza-
masi, menars baglamamis olmasi veya 6 aydan da-
ha kisa bir siire i¢inde baslamis olmasi, meme
gelisimi ve pubik killarin dagilimi. Korse te-
davisinin verilebilmesi i¢cin en az 6 ile 12 ay daha
biiyiime potansiyelinin olmasi gerekir (16). Risser,
4-5 oldugu durumlarda korse tedavisi endike
degildir.

Ikinci onemli faktor, egriligin biiyiikliigiidiir.
Egriligin, 15 derecenin altinda oldugu durumlarda
oncelikle klinik gézlem gerekir. Bu egriliklerde en
az 10 derece progresyon olmast durumunda korse
tedavisi diisiiniilmelidir. Iskelet biiyiimesini ta-
mamlamamis, 20-30 derece egriligi olan ¢ocuklar-
da; progresyon olmasi durumunda korse tedavisi
endikedir. Baz1 yazarlar, progresyon igin yliksek
risk tastyan durumlarda (Risser 0-1 olan bayanlar,
menars olmamis, pubertal bilylime hamlesi iginde
olanlar gibi) egriligin, 30 dereceye varmasini bek-
lemeden hemen korse tedavisine baglanmasi gerek-
tigini bildiriyorlar (17). 40 derecenin iizerindeki eg-
riliklerde, korse tedavisinin sonuglar iyi degildir.
30 derecenin {iizerindeki egriliklerde, progresyon
olmasint beklemeksizin korse tedavisi baslan-
malidir. Lonstein ve arkadaslarinin 1020 hasta {ize-
rinde yaptig1 calismada; 20-39 derece egriligi olan
hastalarda korse uygulamasmin, progresyon ora-
nin1 azalttigini bildirmislerdir (9).

Egriligin fleksibilitesi, diisiiniilmesi gereken
diger bir faktordiir. Korse tedavisine baslanmadan
once egilme grafileri ¢ektirilerek egriligin fleksi-
bilitesi degerlendirilmelidir. %50’den az fleksibl
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olan egriliklerde korse tedavisinin basarili olma
sansi1 azdir.

Rib humb deformitesinin sekli ve biiyiikligii
de degerlendirilmelidir. Bu deformite yuvarlak ve
oval olmalidir. Keskin a¢ili olmamalidir. A¢il1 de-
formitesi olan ve vertikale yakin yerlesmis kotlar-
da, kotlar yardimu ile vertebral kolona etkili bir se-
kilde diizeltici gii¢ uygulamak zordur.

Kontrendikasyonlar

Idiyopatik skolyozda, korse tedavisi 45 derece-
nin {iizerindeki egriliklerde kontrendikedir. 40-45
derece arasi egriliklerde yeterli fleksibilite varsa
(laterale egilme grafisinde %50’den fazla diizelme
olmus ise) ve sadece 1 yil biiylime potansiyeli mev-
cut ise korse tedavisi verilebilir.

Emosyonel olarak stabil olmayan hasta ve
aileler diger bir kontrendikasyondur.

Torasik lordoz ve hipokifoz oldugu durumlar-
da ve iskelet maturitesini tamamlamis olan idiyo-
patik skolyozlu hastalarda korse tedavisi kontren-
dikedir.

Yiiksek torasik ve servikotorasik egriliklerin
korse ile tedavisine iyi cevap almamaz. Bu tiir egri-
liklerde rolatif kontrendikasyon mevcuttur.

Korse Kullanan Hastanin Takibi

Korse yapildiktan sonra korsenin viicuda otur-
mas1 kontrol edilir. Daha sonra korse iginde grafi
cekilir. Diizelmenin derecesi ve yastiklarin yeri
kontrol edilir. Uzun dénem tedavi sonuglari, korse
ile elde edilen diizelme miktan ile ilgilidir. Sayet;
korse iyi oturdugu halde torasik egrilikte %35’den
az, lomber egrilikte %45’den az diizelme oluyorsa
korse tedavisine iyi cevap alinamaz (16).

Korse giyme periyotlari, baglangigta 2-3 saat
olacak sekilde gittikce artirilir. Korse full time
(23 saat) giyilir. Baz1 yazarlar, part time korse gi-
yilmesi ile progresyonun énemli 6l¢iide durdurul-
dugunu belirtmislerdir (4). Buna karsin, Rowe ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglaria
gore ise; full-time (23 saat) korse tedavisinin basari
orani part-time korseye gore belirgin olarak daha
fazladir (15).

Biiylime tamamlanana kadar korse full time
giyilir. Risser 4-5 oldugu zaman ve boy uzamasi
durdugu zaman biiylimenin tamamlandigi anlasilir.
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Korse cikarilmasi basamaklar halinde yavas bir
sekilde (1-2 yilda) veya 6 ay gibi daha kisa bir za-
man periyodunda olabilir. Ani ¢ikarma korreksiyon
kaybina neden olabileceginden ve bazi egriliklerin
korse tedavisi tamamlandiktan sonra ilerledigi
bilindiginden, basamakli ¢ikarma tavsiye edilir. Bu
sekilde elde edilen diizelmenin daha stabil olacagi
diisiiniiliir. Biiylime tamamlandiktan sonra egriligin
stabilitesi su sekilde test edilir, 2-4 saat korse
cikarilir. Egrilik stabilse veya 5 dereceden az bir
diizelme kaybi olursa, korsenin giin icinde daha
fazla ¢ikarilmasina izin verilir. 3-4 aylik periyotlar-
la bu islem tekrarlanir ve korsenin daha uzun siire
¢ikarilmasina izin verilir (4, 8, 12 saat). Son 6-12
ayda korse sadece geceleri giyilir. Korse tedavisi
tamamlandiktan sonraki 5 yil i¢cinde 6nemli oranda
korreksiyon kayiplarinin olabilecegi bildirilmekte-
dir (12). Bu nedenle tedavi tamamlandiktan sonra
hastalar uzun siire takip edilmelidirler.

Egzersizlerin egriligi iyilestirmedigi fakat eg-
zersiz yapan ¢ocuklarin yapmayanlara gore korse
¢ikarildigr zaman daha az rahatsizlik duyduklari ve
daha az sirt agrilarinin oldugu gézlemlenmistir. Bu
sebeple korse kullanan cocuklarin egzersiz yap-
malar1 Onerilir (7). Fiziksel aktiviteler, miimkiin
oldugunca normale yakin olmalidir. Sadece viicut
temasi igeren sporlar yasaklanmalidir. Yiizme, te-
nis, voleybol tavsiye edilen sporlardir.

Uzun dénem sonuglart (15):

1. Milwaukee korseye uyum orani sadece
%75 dir.

2. Iskeletal immatiir hastada, egrilik progres-
yonunun kontrol orant %80°dir.

3. Korse tedavisi kesildikten 5 y1l sonra kalict
korreksiyon orani sadece %38’dir.

Infantil idiyopatik Skolyozda Korse Tedavisi

Infantil idiyopatik skolyoz, 3 yasin altinda or-
taya cikar. Progresif ve gerileyen tip de olabilir.
Mehta yontemi ile bu iki tipin ayrimi yapilabilir. Bu
yontemle Olgiilen RVAD (Rib Vertebra Angle
Difference) 20 derecenin iizerinde ise egriligin prog-
resif oldugu disiiniiliir (Sekil 6). RVAD 20
derecenin altinda olan fleksibl egriliklerde gozlem
gerekir. RVAD 20 derecenin iistiinde ve egrilik rijit
ise progresif oldugu diisiiniiliir. Bu durumda korse
tedavisi ile progresyon Onlenebilir. Korse tedavi-
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RVAD ol¢limii; Apikal vertebranin inferior yilizeyine paralel
¢izgi ¢izilir. Daha sonra bu ¢izgiye dik ikinci ¢izgi ¢izilir.
Kotlarin bas ve boynundan gecen merkezleyici ¢izgi ile dikey
¢izgi arasidaki ag1 hesaplanir (RVA). Konkav taraftaki RVA
ile konveks taraftaki RVA arasindaki fark hesaplanarak RVAD
bulunur.

Sekil 6.

sine ragmen egrilik ilerliyor ise cerrahi tedavi
diistiniiliir.

Juvenil Idiyopatik Skolyozda Korse Tedavisi

Juvenil idiyopatik skolyoz, 4-10 yas arasinda
goriiliir. Adolesan idiyopatik skolyoza benzer sekil-
de tedavi edilir. 20 derecenin altindaki egrilikler
gozlemlenir. 20-30 derece arasi egriliklerde prog-
resyon olmadikc¢a korse tedavisi verilmez. Prog-
resyonun Onceden tahmininde, RVAD'in ilk degeri
faydali degildir. Takiplerde RVAD'in 10 dereceden
fazla artis1 progresyon olabilecegini gosterir. Korse
tedavisine ragmen ilerleme olursa tedaviye, iler-
lemeyi yavaslatmak i¢in devam edilir. Boylece cer-
rahi i¢in yeterli spinal bilylime elde edilir. 45 dere-
cenin iizerinde olan ve RVAD 20 dereceden fazla
olan egriliklerde korse tedavisine iyi cevap alina-
maz (3).

Konjenital Skolyozda Korse Tedavisi

Konjenital skolyozun tedavisinde korse sadece
sinirll durumlarda kullanilir. Korse nadiren te-
davinin tek formudur ve cerrahiyi yeterli spinal
biiyiime olana kadar geciktirmesi, korse tedavisinin
basarisidir. Fleksibl ve uzun egriliklerin, korse te-
davisine cevap sanst daha iyidir. Apeksi torako-
lomber bileskede olan uzun ve fleksibl egrilikler,
korse tedavisi i¢in en iyi egriliklerdir (12).

Noromiiskiiler Deformiteli Hastalarda

Korse Tedavisi

Paralitik néromiiskiiler deformiteye bagli 20-
25 dereceden biylik egriligi olanlar ve iskelet
biiylimesini tamamlamamig olan hastalarda korse
tedavisi endikedir. Yumusak astarla desteklenmis
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ceket tarzi korseler kullanilir. Korsenin viicuda uy-
gunlugu iyi kontrol edilmezse basi yaralarina neden
olabilir. Sik1 oturmus korseler, bu hastalarda toraks
ile ilgili problemlere yol acabilir. Miller ve
arkadaslar1, 43 cerebral palsili hasta iizerinde yap-
tiklar1 ¢alismada korse tedavisinin bu hastalarda
egriligin progresyonu iizerinde bir etkisinin ol-
madigin1 bulmuslar (10).

Myelomeningosele Bagh Spinal Deformiteli
Hastalarda Korse Tedavisi

Bu hastalik, gelisimsel (paralitik) veya konje-
nital (vertebral anomalilere bagli) olabilir. Myelo-
meningoseldeki skolyozda konservatif tedavinin
amaci, cerrahiyi yeterli spinal biiylime olana kadar
geciktirmektir. Bu durumda tercih edilecek korse
tipi, iyi molde edilmis ceket tarzi korselerdir.
Paralitik deformiteli hastalarda korse tedavisine iyi
cevap almmasia ragmen konjenital deformiteli
hastalarda korse tedavisine iyi cevap alinamaz.

Genellikle 20 derecenin altindaki egrilikler
gdzlemlenir. Bliyliyen ¢ocuklarda 20-50 derece
arasi egrilikler korse tedavisi i¢in adaydir. Korse te-
davisine ragmen egrilik ilerliyorsa ve cerrahi fiiz-
yon i¢in yeterli yasa ulasilirsa korse tedavisi durdu-
rulur.

Adult Skolyozda Korse Tedavisi

25 yasin altindaki hastalar adolesanlar gibi
degerlendirilebilir. 25 yasin {istiindeki hastalarda
pulmoner fonksiyon bozuklugu, egriligin progres-
yonu ve hastanin psikolojik etkilenimi cerrahi
endikasyon dogurur. Egriligin derecesi daha az
Onem tasir. Bu grupta agri olmasi durumunda korse
kullanilabilir. Burada korsenin kullanim amaci, cer-
rahiden kaginmaktir. Geng hastalarda agril1 periyot-
larda korse kullanilir iken yash hastalarda uzun
donem korse kullanmak gerekir. Ciinkii yaslh hasta-
larda korse tedavisi, cerrahi tedaviye tercih edi-
lir.

Bazen korse, test amagl kullanilabilir. Korse
ile immobilizasyondan fayda gdren hastanin, cer-
rahi stabilizasyondan fayda gorecegi diisiiniilebilir.

Korse Tedavisininde Karsilasilan Problemler

Korse tedavisinin takibi iyi yapilmaz ise bazi
komplikasyonlar kaginilmazdir. Cilt irritasyonu ve
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bast yaralar1 sik rastlanan problemlerdendir.
Korsenin viicuda uygunlugu kontrol edilerek bu
komplikasyondan kaginilir. Onceleri kullanilan
mandibular moldun basisina bagl olarak gelisen
orofasial deformitelerden, giinlimiizde korsenin bu
kisminin kullanilmamasi ile kag¢inilmastir.

Sik1 oturmus TLSO'da, abdomen basisina bagh
reflii 6zofajit ve akut donemde glomeruler filtras-
yon oraninin azalmasi goriilebilir (2).

Pelvik halkanin kutandz femoral sinire basisi-
na bagl, neuralgia paresthetica ortaya ¢ikabilir.

Korse tedavisinde karsilagilabilecek Onemli
komplikasyonlardan biri de toraks kompresyonuna
bagl komplikasyonlardir. Kennedy ve arkadaslari,
33 adolesan idiyopatik skolyozlu hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada; korse tedavisine bagli olarak
total akciger kapasitesinin ortalama %16 oraninda
azaldigimi ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin ise
ortalama %26 oraninda azaldigini bulmuslardir (6).
Bu, astim ve diafragmatik gii¢stizliik gibi hastalik-
lar1 olanlarda 6nemli problem olusturur. Ayrica kas
gligsiizliigii olan hastalarda siki oturmus koltuk alt1
korseler, toraks sekil bozukluguna yol agabilirler.

Psikolojik bozukluk ve korse tedavisine uyum-
suzluk rastlanan 6nemli problemlerdendir.

Korse tedavisinin en 6nemli komplikasyonu,
egriligin tedaviye ragmen ilerlemesidir. Bu kom-
plikasyona yaklagik %20 hastada rastlanir. Bu olay1
etkileyen faktorler; korsenin uygun endikasyonlar-
da kullanilmamasi, hastanin uyumsuz olmasi, 6zel-
likle servikotorasik bolgedeki kisa ve rijit egrilikler
ve torasik hipokifozun olmasidir.

Progresyon i¢in yiiksek risk tasiyan hasta grup-
larinda korse tedavisinin, skolyozun dogal seyrini
degistirdigine dair bilgiler olsa da (1,8) Noonan ve
arkadaglar1 111 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada,
progresyon i¢in yiiksek risk tasiyan hastalarda
korse tedavisinin, skolyozun dogal seyrini degis-
tirmedigini bulmuslar (11). Cok c¢esitli faktorlerin
etkisinde olabilen ve bu nedenle de farkli ¢calisma
sonuclarin bildirildigi skolyozun tedavisinde; korse
uygulamalarmin faydali bir yontem oldugu kabul
edilse de bu tedavi seklinin yeri giiniimiizde tam
olarak netlik kazanmamustir.
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