
Skolyoz tedavisinde korse kullanýmýna ait
tarihsel veriler 15. yüzyýla kadar dayanmakla bir-
likte; efektif ve geniþ kapsamlý korse kullanýmýna,
1946 yýlýndan sonra Milwaukee korsesinin geliþti-
rilmesi ile baþlanmýþtýr. Milwaukee korsesinin ilk
kullanýmý; polio sekeline baðlý spinal deformite ne-
deni ile ameliyat olan hastalarýn, ameliyat sonrasý
takiplerinde olmuþtur. Daha sonraki yýllarda bu kor-
se skolyozun konservatif tedavisinde yaygýn olarak
kullanýlýr hale gelmiþtir. 1960 ve 1970'li yýllarda
koltuk altý korselerin kullanýmýnda artýþ olmuþtur.

Skolyoz tedavisinde baþlýca 2 tip korse kul-
lanýlýr;

1) Milwaukee korsesi,

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

Milwaukee Korse
Bu korse Blount, Schmidt ve Bidwell tarafýn-

dan 1946 yýlýnda geliþtirilmiþtir. Baþlýca üç kompo-
nentten oluþur (Þekil 1):

1) Termoplastik materyalden yapýlan pelvik
kuþak,

2) Servikal halka ve bu halkayý pelvik kuþaða
birleþtiren bir adet anterior, iki adet posterior
baðlantý sütunlarý,

3) Lateral yastýkçýklar.
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Özet
Vertebra deformitelerinin tedavisinde, korse tedavisi ol-

dukça eskiye dayanýr. Blount ve Schmidt 1946 yýlýnda Milwau-
kee korsesini geliþtirmiþler ve 1958 yýlýnda da bu korsenin
skolyozun konservatif tedavisinde kullanýlabileceðini öne sür-
müþlerdir. Bu tarihten sonra Milwaukee korsesi ile tedavi,
büyüyen çocuklarda skolyozun progresyonunun kontrolü için
en etkili konservatif tedavi yöntemi olarak kabul görmüþtür.
Günümüzde korse tedavisinde en iyi sonuçlar; 30 - 39 derece
ile karþýlaþtýrýldýðýnda, 20 - 29 derece arasý eðriliklerde elde
edilir. Yüksek risk taþýyan hastalarda korse tedavisi için eðri-
liðin 30 dereceye ulaþmasýný beklememeliyiz.
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Summary
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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Servikal halkanýn oksiput desteði ve boðaz
moldu mevcuttur. Ýkili torasik eðriliklerde aksiller
destek, omuz desteði ve klavikuler destek korseye
eklenebilir.

Pelvik Halka

Pelvik halka çeþitli boylarda olup, önceden
yapýlmýþ olabilir veya hastaya göre ölçü alýnarak
yapýlabilir. Hazýr olanlarda korse yerleþtirildikten
sonra mevcut olan boþluklar astar ile doldurulur.
Pelvik halka ile standart olarak lomber lordozun
kontrolü yapýlýr. Lomber lordozun kontrolü, skol-
yozun kontrolüne yardýmcý olur. Ayrýca bu halka ile
vertebral kolon üzerine transvers düzeltici güçler
uygulanabilir. Vertebral kolona destek olarak ver-
tebral kolon üzerindeki güçleri azaltýr.

Pelvik halka yeterli uzunlukta olmalýdýr. Hasta
sert zemine oturduðunda 1 inç yukarýda kalmalýdýr.
Önden pubise kadar uzanarak karýn duvarýnýn öne
doðru gelmesine izin vermemelidir. Uygun yapýl-
mýþ bir pelvik halkada, posterior kýsým anteriordan
daha distale uzanýr. Bel çizgisi kotlara kadar çýk-
mamalý, iliak kanata kadar da inmemelidir. Pelvik
halkanýn, pelvise iyi oturmasý ve lomber lordozu
kontrol etmesi çok önemlidir. Halkanýn yapýmýnda
görülen en sýk hata; lordoz pozisyonunda yapýl-
masýdýr.

Servikal Halka, Oksipital Destek,
Boðaz Yastýðý

Oksipital destek, baþ normal dik pozisyonda
iken, kafatasýnýn konturuna oturacak þekildedir. Bu

desteðin yüksek seviyede olmamasý gerekir. Çünkü
bu durum, baþý öne eðerek korse yardýmý ile uygu-
lanan longitudinal kuvvetlerin azalmasýna ve boðaz
yastýðý üzerinde baskýya neden olur. Boðaz yastýðý;
oksipital yastýktan daha distalde olmalýdýr. Çene,
boðaz yastýðýndan 3 cm. daha yukarýya rahatça
kalkabilmelidir. Servikal halkanýn uzunluðu yeterli
olmalýdýr. Kýsa olmasý boðazda sýkýþýklýða, uzun ol-
masý ise mandibula üzerinde basýnca neden olur.
Servikal halkanýn önden menteþeli olmasý kolayca
takýlýp çýkarýlmayý saðlar. Ýnfantlarda boyun halka-
sý çevresel olarak yastýkçýklarla desteklenir boðaz
desteði kullanýlmaz.

Lateral Yastýklar

Lateral yastýklarýn, korsenin etkili olmasýnda
önemli rolleri vardýr. Lateral tastýklar; deformitenin
apeksine, maksimal düzeltici güç uygulanabilecek
yere yerleþtirilirler.Yastýklar yerleþtirildikten sonra
yerleri radyografik olarak kontrol edilmelidir.
Longitudinal büyüme ve eðriliðin düzelmesi ile
yastýklarýn yerini deðiþtirmek gerekebilir.

Eðriliðin özelliðine göre kullanýlmasý gereken
yastýklar:

Yüksek torasik eðrilik; trapezius yastýk

Torasik eðrilik; torasik yastýk

Torakolomber eðrilik; oval ve lomber yastýk

Lomber eðrilik; lomber yastýk

Biyomekanik

Biyomekanik olarak korse 3 veya 4 nokta kor-
reksiyon prensibine göre çalýþýr. Bu genel olarak
pasif bir sistemdir. Aktif korreksiyon ise destek
olarak kullanýlan yastýðýn oluþturduðu irritasyona
baðlý olarak hastanýn kendini yastýktan uzaklaþtýra-
cak þekilde hareket etmesi ile oluþur.

Torasik eðrilikte torasik destek konveksiteye
karþý hareket eder. Aksiller destek ve pelvik böl-
genin lateral bölümü karþý yönde hareket eder.
Birkaç ay sonra aksiller destek tarafýndan uygu-
lanan kuvvet, daha az önemli hale gelir ve righting
refleks torasik yastýða karþý destek noktasý vazifesi
görür. Bu reflekse þu þekilde bakýlýr; korse içinde
iken 6. ayda aksiller destek çýkarýlýr. Boyun,
servikal halka içinde merkezi halde kalabiliyor ise
refleksin varlýðýndan bahsedilir ve aksiller destek
artýk kullanýlmaz. Aksi durumda destek kullanýmý-
na devam edilir ve test 6 ay sonra tekrarlanýr.

Milwaukee korsesi. a) Servikal halka  b) Karýn yastýðý  c) Pel-
vik bant  d) Metal bant  e) Lomber kayýþ  f) Oksipital yastýk
g,h) Lateral yastýklar  j) Arka kenar  ý) Trakeal yastýk.

Þekil 1.
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Yastýklar; torasik ve torakolomber bölgede,
kotlar yolu ile lomber bölgede, paravertebral
adaleler yolu ile kuvvet uygular. Yastýklarýn pozis-
yonuna göre anterior ve medial vektörler mevcut-
tur. Bu durum torasik bölgede hipokifoz olduðu du-
rumda önemlidir. Torasik kifoz ve rib humb defor-
mitesinin durumuna göre korsede ayarlama yapýlýr
(Þekil 2).

Torasik yastýk, apeksin hemen altýndaki ver-
tebrayý merkezleyecek þekilde yerleþtirilir. Hipoki-
fozda posterior sütun, daha posteriorda olacak þe-
kilde ayarlanýr. Anterior kaplama oldukça kýsa tutu-
lur. Torasik yastýk, posterior sütunun lateralinde tu-
tulur ve böylece düzeltici güç oldukça laterale ka-
yarak anteriora doðru olan kifozu azaltýcý güç ön-
lenmiþ olur. Bazý hipokifotik durumlarda boyun
halkasýnýn daha öne ayarlanmasý ve alt kotlardan
önden arkaya doðru destek uygulanabilir. Torasik
lordoz durumunda korse tedavisi kontrendikedir
(7). Bazý yazarlar torasik hipokifozun da kontren-
dike olduðunu bildiriyorlar (12,16). Ýdiyopatik skol-

yozda, eðriliðin korreksiyonundan baðýmsýz olarak
rib humb deformitesi düzelmez (12). Spinal musku-
lar atrofili ve osteogenezis imperfektalý hastalarda
medial yönden uygulanan kuvvet, skolyozu kontrol
etmeksizin kot deformitesine yol açabilir (14).

Korsenin pelvik kýsmýnýn lomber lordozu kon-
trol edebilmesi, skolyozun kontrolünde önemli bir
noktadýr.

Baþlangýçta Milwaukee korsede mandibuler
destek kullanýlmýþ fakat bazý hastalarda dental
problemlere yol açmýþ. Mandibuler destek yerine
boðaz desteði kullanýlarak bu komplikasyondan
kaçýnýlmýþ.

Midtorasik eðrilikler, CTLSO tedavisine en iyi
cevap veren eðriliklerdir. Yüksek torasik eðriliklerin,
CTLSO tedavisine cevabý iyi deðildir. Boyun halka-
sýnýn esas fonksiyonu, baþ ve boynu pelvis üzerine
merkezlemektir. Halkanýn oluþturduðu irritasyonun,
aktif korreksiyona da bir miktar katkýsý vardýr. Bu
halka ile önemli bir traksiyon elde edilemez.

Þekil 2.
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Apeksi, T7-8 vertebranýn üzerinde olan eðri-
likler için CTLSO kullanýmý tercih edilir. TLSO
kullanýmý ile bu tür eðriliklerin kontrolü zordur.

Ciltte duyu bozukluðu yapan nörolojik hasta-
lýðý olan hastalarda, basý yaralarýndan kaçýnmak ve
daha fazla düzeltici güç uygulayabilmek amacý ile,
küçük torasik yastýðý olan standart CTLSO yerine,
ceket tarzý korselerin kullanýmý tercih edilir.

Eðrilikle birlikte olan büyüyen iskelette, korse
ile oluþmakta olan asimetrik güçlere karþý koyu-
lamýyor ise korse tedavisi baþarýsýzlýkla sonuçlanýr.
Örnek olarak; unsegmented unilateral barý olan
konjenital skolyozda, aþýrý deformite geliþebilir. Bu
deformiteyi korse önleyemez. Sonuç olarak; korse
uygulanmasý, progresif konjenital eðriliklerin te-
davisinde endike deðildir.

Koltuk Altý Korseler
TLSO (Torakolumbosakral orthosis) olarak da

bilinirler.

Boston Korse

TLSO tipi korseler içinde en çok bilineni
Boston korsedir. Deðiþik boylarý mevcut olup vücut
ölçüsüne göre kalan boþluklar astarlar ile doldurulur.

Boston korse, lomber ve torakolomber eðrilik-
ler için kullanýlýr. Apeksi, T7 vertebranýn üzerinde
olan eðrilikler için Milwaukee üst yapýlarý eklenmiþ
Boston korseler mevcuttur.

Wilmington Korse

Termoplastik materyalden yapýlýr ve hastanýn
vücuduna uygun olarak þekillendirilebilir. Korse
anteriordan açýktýr. Hasta, traksiyon masasýnda
skolyoz korrekte pozisyonda iken korse yapýlýr.

Charleston Bending Korse

Termoplastik materyalden yapýlýr. Genellikle
tek eðrilikler için kullanýlýr ve sadece geceleri giyi-
lir. Eðriliði maksimum düzeltme prensibine göre
fonksiyon görür. Uzun dönem sonuçlarý ile ilgili
fazla çalýþma mevcut deðildir. Price ve arkadaþlarý,
yaptýðý çalýþmada bu korsenin kullanýmý ile ilgili
uzun dönem sonuçlarýn iyi olduðunu bildirmiþlerdir
(13).

Biyomekanik

Tüm TLSO�lar 3 veya 4 nokta prensibine göre
çalýþýrlar. 3 nokta prensibi, basit lomber ve torako-

lomber eðrilikler için 4 nokta prensibi, ikili eðrilik-
ler için kullanýlýr.

Basit lomber ve torakolomber eðriliklerde
destek, eðriliðin hemen altýna gelecek þekilde yer-
leþtirilir. Torasik uzaným ve pelvik uzaným, karþý
hareket noktalarýný oluþturur (Þekil 3).

Torasik bölgeye uzanýmý olmayan basit lomber
eðrilikler için üstteki destek noktasýna gereksinim
yoktur. Bu durumda righting refleks, karþý hareket
noktasýný oluþturur. Bununla birlikte stabilize et-
mek için 3 nokta mevcuttur. Nadiren korse, rotas-
yona meyillidir. Bu durumda korrekte edici destek
ile ayný tarafa eklenen trokanterik uzaným, bu
hareketi önlemiþ olur. Torasik ve lomber eðrilikler
için 4 nokta fiksasyon sistemi uygundur (Þekil 4).

Literatürde Milwaukee korse ile koltuk altý
korselerin karþýlaþtýrmalý etkinliðini tam anlamý ile
ortaya koyan çalýþma mevcut deðildir. Andrew
Howard ve arkadaþlarýnýn bu amaçla yapmýþ olduk-
larý çalýþma sonrasýnda; TLSO ile Milwaukee kor-
seye göre daha iyi sonuçlar elde ettiklerini yayýn-

Þekil 3.
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lamýþlardýr (5). Çalýþmalarýnda Milwaukee korseyi,
prognozu daha kötü olan yüksek torasik eðrilik-
lerde uygulamýþlar, fakat bu eðriliklerde TLSO te-
davisini uygulamayýp apeksi, T7 vertebranýn altýn-
daki eðriliklerde kullanmýþlardýr. Bu durumda
çalýþmanýn sonuçlarýný güvenilir olarak kabul ede-
meyiz. Sonuç olarak; apeksi, T7 ve üzerinde olan
eðrilikler için Milwaukee korse veya Milwaukee
üst yapýlarý eklenmiþ Boston korse kullanýlýr. Basit
torakolomber ve lomber eðrilikler için TLSO daha
uygun bir seçimdir (17).

Korse tedavisi aþaðýdaki amaçlara uygun ol-
malýdýr:

- Baþlangýçta deformiteyi iyileþtirmelidir,

- Uzun dönemde eðriliðin progresyonunu en-
gelleyebilmelidir,

- Hastanýn sosyal ve fiziki geliþimine izin ver-
melidir.

Korse Tedavisi Endikasyonlarý

Korse tedavisinin gerekliliðini saptamak için
vertebral kolonun büyüme potansiyelini gözönünde
tutmak çok önemlidir. Ýskelet yaþýný deðer-
lendirmek için; Risser belirtisi ile vertebral ring
apofizin, ossifikasyon ve füzyon durumunu göz
önünde tutmak önemlidir (Þekil 5). Vertebral kolo-
nun büyüme potansiyelinin varlýðý araþtýrýlýrken
dikkat edilecek diðer noktalar þunlardýr: boy uza-
masý, menarþ baþlamamýþ olmasý veya 6 aydan da-
ha kýsa bir süre içinde baþlamýþ olmasý, meme
geliþimi ve pubik kýllarýn daðýlýmý. Korse te-
davisinin verilebilmesi için en az 6 ile 12 ay daha
büyüme potansiyelinin olmasý gerekir (16). Risser,
4-5 olduðu durumlarda korse tedavisi endike
deðildir.

Ýkinci önemli faktör, eðriliðin büyüklüðüdür.
Eðriliðin, 15 derecenin altýnda olduðu durumlarda
öncelikle klinik gözlem gerekir. Bu eðriliklerde en
az 10 derece progresyon olmasý durumunda korse
tedavisi düþünülmelidir. Ýskelet büyümesini ta-
mamlamamýþ, 20-30 derece eðriliði olan çocuklar-
da; progresyon olmasý durumunda korse tedavisi
endikedir. Bazý yazarlar, progresyon için yüksek
risk taþýyan durumlarda (Risser 0-1 olan bayanlar,
menarþ olmamýþ, pubertal büyüme hamlesi içinde
olanlar gibi) eðriliðin, 30 dereceye varmasýný bek-
lemeden hemen korse tedavisine baþlanmasý gerek-
tiðini bildiriyorlar (17). 40 derecenin üzerindeki eð-
riliklerde, korse tedavisinin sonuçlarý iyi deðildir.
30 derecenin üzerindeki eðriliklerde, progresyon
olmasýný beklemeksizin korse tedavisi baþlan-
malýdýr. Lonstein ve arkadaþlarýnýn 1020 hasta üze-
rinde yaptýðý çalýþmada; 20-39 derece eðriliði olan
hastalarda korse uygulamasýnýn, progresyon ora-
nýný azalttýðýný bildirmiþlerdir (9).

Eðriliðin fleksibilitesi, düþünülmesi gereken
diðer bir faktördür. Korse tedavisine baþlanmadan
önce eðilme grafileri çektirilerek eðriliðin fleksi-
bilitesi deðerlendirilmelidir. %50�den az fleksibl

Þekil 4.

Risser belirtisi; Ýliak apofiz lateralden mediale doðru büyür.
Risser 1�de %25�den az ossifikasyon, Risser 2�de %50 ossi-
fikasyon, Risser 3�de %75 ossifikasyon var iken, Risser 4�de
ossifikasyon tamamlanmýþtýr. Risser 5�de iliak apofiz ile, iliak
kanat arasýnda füzyon vardýr ve iskelet matüritesinin tamam-
landýðýný gösterir.

Þekil 5.
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olan eðriliklerde korse tedavisinin baþarýlý olma
þansý azdýr.

Rib humb deformitesinin þekli ve büyüklüðü
de deðerlendirilmelidir. Bu deformite yuvarlak ve
oval olmalýdýr. Keskin açýlý olmamalýdýr. Açýlý de-
formitesi olan ve vertikale yakýn yerleþmiþ kotlar-
da, kotlar yardýmý ile vertebral kolona etkili bir þe-
kilde düzeltici güç uygulamak zordur.

Kontrendikasyonlar

Ýdiyopatik skolyozda, korse tedavisi 45 derece-
nin üzerindeki eðriliklerde kontrendikedir. 40-45
derece arasý eðriliklerde yeterli fleksibilite varsa
(laterale eðilme grafisinde %50�den fazla düzelme
olmuþ ise) ve sadece 1 yýl büyüme potansiyeli mev-
cut ise korse tedavisi verilebilir.

Emosyonel olarak stabil olmayan hasta ve
aileler diðer bir kontrendikasyondur.

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

Yüksek torasik ve servikotorasik eðriliklerin
korse ile tedavisine iyi cevap alýnamaz. Bu tür eðri-
liklerde rölatif kontrendikasyon mevcuttur.

Korse Kullanan Hastanýn Takibi

Korse yapýldýktan sonra korsenin vücuda otur-
masý kontrol edilir. Daha sonra korse içinde grafi
çekilir. Düzelmenin derecesi ve yastýklarýn yeri
kontrol edilir. Uzun dönem tedavi sonuçlarý, korse
ile elde edilen düzelme miktarý ile ilgilidir. Þayet;
korse iyi oturduðu halde torasik eðrilikte %35�den
az, lomber eðrilikte %45�den az düzelme oluyorsa
korse tedavisine iyi cevap alýnamaz (16).

Korse giyme periyotlarý, baþlangýçta 2-3 saat
olacak þekilde gittikçe artýrýlýr. Korse full time
(23 saat) giyilir. Bazý yazarlar, part time korse gi-
yilmesi ile progresyonun önemli ölçüde durdurul-
duðunu belirtmiþlerdir (4). Buna karþýn, Rowe ve
arkadaþlarýnýn yaptýklarý çalýþmanýn sonuçlarýna
göre ise; full-time (23 saat) korse tedavisinin baþarý
oraný part-time korseye göre belirgin olarak daha
fazladýr (15).

Büyüme tamamlanana kadar korse full time
giyilir. Risser 4-5 olduðu zaman ve boy uzamasý
durduðu zaman büyümenin tamamlandýðý anlaþýlýr.

Korse çýkarýlmasý basamaklar halinde yavaþ bir
þekilde (1-2 yýlda) veya 6 ay gibi daha kýsa bir za-
man periyodunda olabilir. Ani çýkarma korreksiyon
kaybýna neden olabileceðinden ve bazý eðriliklerin
korse tedavisi tamamlandýktan sonra ilerlediði
bilindiðinden, basamaklý çýkarma tavsiye edilir. Bu
þekilde elde edilen düzelmenin daha stabil olacaðý
düþünülür. Büyüme tamamlandýktan sonra eðriliðin
stabilitesi þu þekilde test edilir; 2-4 saat korse
çýkarýlýr. Eðrilik stabilse veya 5 dereceden az bir
düzelme kaybý olursa, korsenin gün içinde daha
fazla çýkarýlmasýna izin verilir. 3-4 aylýk periyotlar-
la bu iþlem tekrarlanýr ve korsenin daha uzun süre
çýkarýlmasýna izin verilir (4, 8, 12 saat). Son 6-12
ayda korse sadece geceleri giyilir. Korse tedavisi
tamamlandýktan sonraki 5 yýl içinde önemli oranda
korreksiyon kayýplarýnýn olabileceði bildirilmekte-
dir (12). Bu nedenle tedavi tamamlandýktan sonra
hastalar uzun süre takip edilmelidirler.

Egzersizlerin eðriliði iyileþtirmediði fakat eg-
zersiz yapan çocuklarýn yapmayanlara göre korse
çýkarýldýðý zaman daha az rahatsýzlýk duyduklarý ve
daha az sýrt aðrýlarýnýn olduðu gözlemlenmiþtir. Bu
sebeple korse kullanan çocuklarýn egzersiz yap-
malarý önerilir (7). Fiziksel aktiviteler, mümkün
olduðunca normale yakýn olmalýdýr. Sadece vücut
temasý içeren sporlar yasaklanmalýdýr. Yüzme, te-
nis, voleybol tavsiye edilen sporlardýr.

Uzun dönem sonuçlarý (15):

1. Milwaukee korseye uyum oraný sadece
%75�dir.

2. Ýskeletal immatür hastada, eðrilik progres-
yonunun kontrol oraný %80�dir.

3. Korse tedavisi kesildikten 5 yýl sonra kalýcý
korreksiyon oraný sadece %8�dir.

Ýnfantil Ýdiyopatik Skolyozda Korse Tedavisi

Ýnfantil idiyopatik skolyoz, 3 yaþýn altýnda or-
taya çýkar. Progresif ve gerileyen tip de olabilir.
Mehta yöntemi ile bu iki tipin ayrýmý yapýlabilir. Bu
yöntemle ölçülen RVAD (Rib Vertebra Angle
Difference) 20 derecenin üzerinde ise eðriliðin prog-
resif olduðu düþünülür (Þekil 6). RVAD 20
derecenin altýnda olan fleksibl eðriliklerde gözlem
gerekir. RVAD 20 derecenin üstünde ve eðrilik rijit
ise progresif olduðu düþünülür. Bu durumda korse
tedavisi ile progresyon önlenebilir. Korse tedavi-
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sine raðmen eðrilik ilerliyor ise cerrahi tedavi
düþünülür.

Juvenil Ýdiyopatik Skolyozda Korse Tedavisi

Juvenil idiyopatik skolyoz, 4-10 yaþ arasýnda
görülür. Adolesan idiyopatik skolyoza benzer þekil-
de tedavi edilir. 20 derecenin altýndaki eðrilikler
gözlemlenir. 20-30 derece arasý eðriliklerde prog-
resyon olmadýkça korse tedavisi verilmez. Prog-
resyonun önceden tahmininde, RVAD'in ilk deðeri
faydalý deðildir. Takiplerde RVAD'in 10 dereceden
fazla artýþý progresyon olabileceðini gösterir. Korse
tedavisine raðmen ilerleme olursa tedaviye, iler-
lemeyi yavaþlatmak için devam edilir. Böylece cer-
rahi için yeterli spinal büyüme elde edilir. 45 dere-
cenin üzerinde olan ve RVAD 20 dereceden fazla
olan eðriliklerde korse tedavisine iyi cevap alýna-
maz (3).

Konjenital Skolyozda Korse Tedavisi

Konjenital skolyozun tedavisinde korse sadece
sýnýrlý durumlarda kullanýlýr. Korse nadiren te-
davinin tek formudur ve cerrahiyi yeterli spinal
büyüme olana kadar geciktirmesi, korse tedavisinin
baþarýsýdýr. Fleksibl ve uzun eðriliklerin, korse te-
davisine cevap þansý daha iyidir. Apeksi torako-
lomber bileþkede olan uzun ve fleksibl eðrilikler,
korse tedavisi için en iyi eðriliklerdir (12).

Nöromüsküler Deformiteli Hastalarda
Korse Tedavisi

Paralitik nöromüsküler deformiteye baðlý 20-
25 dereceden büyük eðriliði olanlar ve iskelet
büyümesini tamamlamamýþ olan hastalarda korse
tedavisi endikedir. Yumuþak astarla desteklenmiþ

ceket tarzý korseler kullanýlýr. Korsenin vücuda uy-
gunluðu iyi kontrol edilmezse basý yaralarýna neden
olabilir. Sýký oturmuþ korseler, bu hastalarda toraks
ile ilgili problemlere yol açabilir. Miller ve
arkadaþlarý, 43 cerebral palsili hasta üzerinde yap-
týklarý çalýþmada korse tedavisinin bu hastalarda
eðriliðin progresyonu üzerinde bir etkisinin ol-
madýðýný bulmuþlar (10).

Myelomeningosele Baðlý Spinal Deformiteli
Hastalarda Korse Tedavisi

Bu hastalýk, geliþimsel (paralitik) veya konje-
nital (vertebral anomalilere baðlý) olabilir. Myelo-
meningoseldeki skolyozda konservatif tedavinin
amacý, cerrahiyi yeterli spinal büyüme olana kadar
geciktirmektir. Bu durumda tercih edilecek korse
tipi, iyi molde edilmiþ ceket tarzý korselerdir.
Paralitik deformiteli hastalarda korse tedavisine iyi
cevap alýnmasýna raðmen konjenital deformiteli
hastalarda korse tedavisine iyi cevap alýnamaz.

Genellikle 20 derecenin altýndaki eðrilikler
gözlemlenir. Büyüyen çocuklarda 20-50 derece
arasý eðrilikler korse tedavisi için adaydýr. Korse te-
davisine raðmen eðrilik ilerliyorsa ve cerrahi füz-
yon için yeterli yaþa ulaþýlýrsa korse tedavisi durdu-
rulur.

Adult Skolyozda Korse Tedavisi

25 yaþýn altýndaki hastalar adolesanlar gibi
deðerlendirilebilir. 25 yaþýn üstündeki hastalarda
pulmoner fonksiyon bozukluðu, eðriliðin progres-
yonu ve hastanýn psikolojik etkilenimi cerrahi
endikasyon doðurur. Eðriliðin derecesi daha az
önem taþýr. Bu grupta aðrý olmasý durumunda korse
kullanýlabilir. Burada korsenin kullaným amacý, cer-
rahiden kaçýnmaktýr. Genç hastalarda aðrýlý periyot-
larda korse kullanýlýr iken yaþlý hastalarda uzun
dönem korse kullanmak gerekir. Çünkü yaþlý hasta-
larda korse tedavisi, cerrahi tedaviye tercih edi-
lir.

Bazen korse, test amaçlý kullanýlabilir. Korse
ile immobilizasyondan fayda gören hastanýn, cer-
rahi stabilizasyondan fayda göreceði düþünülebilir. 

Korse Tedavisininde Karþýlaþýlan Problemler

Korse tedavisinin takibi iyi yapýlmaz ise bazý
komplikasyonlar kaçýnýlmazdýr. Cilt irritasyonu ve

RVAD ölçümü; Apikal vertebranýn inferior yüzeyine paralel
çizgi çizilir. Daha sonra bu çizgiye dik ikinci çizgi çizilir.
Kotlarýn baþ ve boynundan geçen merkezleyici çizgi ile dikey
çizgi arasýndaki açý hesaplanýr (RVA). Konkav taraftaki RVA
ile konveks taraftaki RVA arasýndaki fark hesaplanarak RVAD
bulunur.

Þekil 6.
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basý yaralarý sýk rastlanan problemlerdendir.
Korsenin vücuda uygunluðu kontrol edilerek bu
komplikasyondan kaçýnýlýr. Önceleri kullanýlan
mandibular moldun basýsýna baðlý olarak geliþen
orofasial deformitelerden, günümüzde korsenin bu
kýsmýnýn kullanýlmamasý ile kaçýnýlmýþtýr.

Sýký oturmuþ TLSO'da, abdomen basýsýna baðlý
reflü özofajit ve akut dönemde glomeruler filtras-
yon oranýnýn azalmasý görülebilir (2).

Pelvik halkanýn kutanöz femoral sinire basýsý-
na baðlý, neuralgia paresthetica ortaya çýkabilir.

Korse tedavisinde karþýlaþýlabilecek önemli
komplikasyonlardan biri de toraks kompresyonuna
baðlý komplikasyonlardýr. Kennedy ve arkadaþlarý,
33 adolesan idiyopatik skolyozlu hasta üzerinde
yaptýklarý çalýþmada; korse tedavisine baðlý olarak
total akciðer kapasitesinin ortalama %16 oranýnda
azaldýðýný ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin ise
ortalama %26 oranýnda azaldýðýný bulmuþlardýr (6).
Bu, astým ve diafragmatik güçsüzlük gibi hastalýk-
larý olanlarda önemli problem oluþturur. Ayrýca kas
güçsüzlüðü olan hastalarda sýký oturmuþ koltuk altý
korseler, toraks þekil bozukluðuna yol açabilirler.

Psikolojik bozukluk ve korse tedavisine uyum-
suzluk rastlanan önemli problemlerdendir.

Korse tedavisinin en önemli komplikasyonu,
eðriliðin tedaviye raðmen ilerlemesidir. Bu kom-
plikasyona yaklaþýk %20 hastada rastlanýr. Bu olayý
etkileyen faktörler; korsenin uygun endikasyonlar-
da kullanýlmamasý, hastanýn uyumsuz olmasý, özel-
likle servikotorasik bölgedeki kýsa ve rijit eðrilikler
ve torasik hipokifozun olmasýdýr.

Progresyon için yüksek risk taþýyan hasta grup-
larýnda korse tedavisinin, skolyozun doðal seyrini
deðiþtirdiðine dair bilgiler olsa da (1,8) Noonan ve
arkadaþlarý 111 hasta üzerinde yaptýklarý çalýþmada,
progresyon için yüksek risk taþýyan hastalarda
korse tedavisinin, skolyozun doðal seyrini deðiþ-
tirmediðini bulmuþlar (11). Çok çeþitli faktörlerin
etkisinde olabilen ve bu nedenle de farklý çalýþma
sonuçlarýn bildirildiði skolyozun tedavisinde; korse
uygulamalarýnýn faydalý bir yöntem olduðu kabul
edilse de bu tedavi þeklinin yeri günümüzde tam
olarak netlik kazanmamýþtýr.
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