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ABSTRACT

Orthoses are mechanical devices that exert a force on the body. They contribute to recovery by reducing pain via motion limitation 
rather than trying to reduce the load on the spine. Orthoses generally work with the principle of “press from three points” and 
are named according to the direction of movement they prevent. However, none of the spinal orthoses can fully control spinal 
movements. Therefore, they are contraindicated for use in unstable spinal trauma. Although spinal orthoses have been shown 
to directly or indirectly affect respiratory functions, it should be remembered that spinal orthoses could cause an increase in 
intrathoracal and intraabdominal pressure when applied to the body. In patients with spinal trauma, the period of orthotic use should 
be completed in 6-12 weeks, according to the injury pathophysiology, type of fracture, presence of ligament damage, and fracture 
stability, and follow-up imaging is recommended every 2-3 weeks. In this article, the external orthosis types used in spinal trauma 
cases that do not require surgery and their usage are reviewed.
KEYWORDS: Spinal trauma, Corset, Orthoses, Cervical collar, Halo orthoses, Thoracolumbar orthoses, Lumbosacral orthoses

ÖZ

Ortezler vücuda dışarıdan kuvvet uygulayan mekanik cihazlardır. Omurgaya binen yükün azaltılmaya çalışılmasından ziyade hareket 
aralığını kısıtlayarak ağrının azaltılması ile iyileşmeye katkıda bulunur. Ortezler genel olarak “üç noktadan bası’’ prensibi ile çalışırlar 
ve engelledikleri hareket yönüne göre isimlendirilir. Ancak hiçbir spinal ortez omurga hareketlerini tamamen kontrol edemez. Bu 
nedenle instabil spinal travmalarda kullanılması kontrendikedir. Spinal ortezlerin doğrudan veya dolaylı olarak solunum fonksiyonlarını 
etkilemediği gösterilmiş ise de spinal ortezler gövdeye uygulandıklarında intratorakal ve intraabdominal basınçta artışa neden 
olabileceği unutulmamalıdır. Spinal travmalı hastalarda yaralanma patofizyolojisine, kırık tipine, ligamant hasarı varlığına ve kırık 
stabilitesine göre ortez kullanım süresi 6-12 haftada tamamlanmalı, her 2-3 haftada bir takip görüntüleme alınması önerilmektedir. Bu 
yazımız da cerrahi endikasyon gerektirmeyen spinal travma olgularında kullanılan eksternal ortez çeşitleri ve kullanımı derlenmiştir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Spinal travma, Korse, Ortez, Servikal kolor, Halo ortez, Torakolomber ortez, Lumbosakral ortez

█   GIRIŞ

Ortez kelimesi eski Yunan dilinde kullanılan düzeltmek, 
hizalamak anlamlarında olan “Opθός’’ kelimesinin 
‘’Ortho’’ olarak Latin harflerine çevrilmesi ile üretilmiştir 

(26). Spinal ortezlerin tarihi Eski Mısır Devri’ne kadar dayanır. 

Tarihte bilinen ilk spinal ortez, Galen ( M.S. 131-201) tarafından 
spinal deformitelerin düzeltilmesi amacıyla kullanılmıştır (10). 
Orta Çağ’daki askeri amaçlı zırh üretimi, ortezler üzerinde bilgi 
ve beceriyi çok geliştirmiştir. Ortezlerin geliştirilmesi çağlar 
boyunca devam etmiş, günümüzde tıp ve mühendisliğin yakın 

https://orcid.org/0000-0002-4517-3808
https://orcid.org/0000-0002-1489-5859
https://orcid.org/0000-0001-8156-5393


528 528 | Türk Nöroşir Derg 30(3):527-537, 2020

Ak C. ve ark: Spinal Korse Çeşitleri ve ÖzellikleriAk C. ve ark: Spinal Korse Çeşitleri ve Özellikleri

ilişkisi sayesinde spinal ortezler eskiye göre çok daha hafif ve 
pratik hâle gelmiştir.

Ortez, harekete yardım etmek, destek olmak veya hareketi 
kısıtlamak, yükü bir bölgeden diğerine aktarmak veya 
deformiteleri düzeltmek amacıyla vücuda dışarıdan kuvvet 
uygulayan mekanik cihazlardır. Kemik ve yumuşak doku hasar 
bölgesine binen fizyolojik yükü azaltmaya çalışılmasından 
ziyade hareket aralığını kısıtlayarak ağrının hafifletilmesi ile 
iyileşmeye katkıda bulunur. Spinal kolona yapılan internal 
fiksasyon cerrahisi sonrası hareket kısıtlılığına katkıda bulunma 
amacı ile destekleyici olarak da kullanılabilmektedirler. 
Spinal ortezler, kullanılan bölgeye göre sınıflandırılarak 
isimlendirilmiştir (Tablo I).

Ortezler genel olarak  ‘’üç noktadan bası’’ prensibi ile çalışırlar. 
Ortezin düzeltici bası noktası, üst ve alt bası noktalarının 
ortasında yer alır. Bir ortezin etkili olması için kemik çıkıntılar 
üzerinde tolere edilebilir yeterlikte basınç oluşturarak kişiye 
pozisyon değiştirmesi veya postürü korumasını hatırlatmalıdır. 
Yumuşak spinal ortezler (yumuşak boyunluk, elastik korse 
vs.) spinal hareketleri kısıtlamazlar. Daha sert spinal ortezler 
ise intersegmenter spinal hareket ile fleksiyon-ekstansiyon, 
lateral fleksiyon, aksiyel rotasyon hareketlerini önemli ölçüde 
kısıtlar ancak hiçbir spinal ortez omurga hareketlerini tamamen 
kontrol edemez (5,13,39,40). Spinal ortez seçiminde temel 
endikasyonların yanı sıra ortezin tasarımı, kullanılabilirliği, 
işlevselliği, kozmetik görünümü, fiyatı, dayanıklılığı, yapıldığı 
materyalin özelliği, çeşitli bedenlerde bulunabilmesi, kolay 
giyilip çıkarılabilir olması, trakeostomi ve drenler için çıkış 
deliklerinin olması ve cildin masere olmaması için hava 
deliklerinin olması dikkat edilmesi gereken özelliklerdir. 
Öte yandan, spinal ortezlerin doğrudan veya dolaylı olarak 
solunum fonksiyonlarını etkilemediği gösterilmiş (33) ise de 
gövdeye uygulanan ortezlerin intratorakal ve intraabdominal 
basınçta artışa neden olabileceği unutulmamalıdır (17). 

Spinal ortez seçimi çok keskin kurallara bağlı olmasa da bazı 
genel prensipler vardır. Örneğin, amaç hareketi kısıtlayarak 
hastanın ağrısını gidermekse ve omurgada stabilite sorunu 
yoksa, korse ve boyunluk kullanmak yeterlidir. Eğer hareket 
kısıtlamasından daha fazlası için veya eksternal stabilizasyon 
gerekiyorsa, esnek spinal ortezler kullanılmaz. Orta kolonun 
sağlam olduğu kompresyon fraktürlerinin konservatif tedavi-
sinde hiperekstansiyon korseleri, patlama (burst) kırıklarının 
konservatif tedavisinde torakolumbosakral ortezler (TLSO) 
kullanılabilir (28). Spinal instabilite yoksa, spinal ortez, ortezsiz 
rahat edileceği ve iyileşme bulgularının saptandığı zamana 

kadar takılması uygundur. Cerrahi sonrası veya akut kırık gibi 
durumlardan sonra stabilizasyon için kullanılıyorsa ligament ve 
kemikler iyileşene kadar maksimum 6-12 hafta kullanılır (36).  
Spinal ortezlerin kullanım sürecinde rahatsızlık hissi, lokal ağrı, 
bası yarası, uzun süre kullanılmasında kaslarda atrofi gelişimi, 
osteopeni, psikolojik ve fizyolojik bağımlılık gibi bazı olumsuz 
etkiler ortaya çıkabileceği unutulmamalı ve gerekli kontroller 
yapılmalıdır (1).  

Spinal travmalı hastalarda yaralanma patofizyolojisine, kırık 
tipine, ligamant hasarı varlığına ve kırık stabilitesine göre 
ortez kullanım süresi 6-12 haftada tamamlanmalı, her 2-3 
haftada bir takip görüntüleme alınması önerilmektedir (24,37).  
Postoperatif ortez kullanımı hâlen tartışmalıdır. Bir çalışmada 
cerrahların postoperatif ortez kullanımı üzerine anket 
yapılmış, çoğunun postoperatif 3 ile 8 hafta boyunca spinal 
destek kullanımını önererek, füzyon geliştikten sonra ortezin 
sonlandırılmasını tavsiye ettikleri görülmüştür (2,41). 

Omurganın en sefalik (C1-C2) ve en kaudal (L4-S1) bölgeleri en 
zor immobilize edilen bölgelerdir ve stabilizasyon cerrahisine 
rağmen bile füzyon oranı diğer bölgelere göre daha güç elde 
edilmektedir. Bu nedenle bu bölgelerin cerrahi gerektirmeyen 
ve stabilizasyon gerektiren travmatik patolojilerinde rijid 
ortezlerin kullanılması ve yakın takip edilmesi gerekir. Bu 
yazımızda cerrahi endikasyon gerektirmeyen spinal travma 
olgularında kullanılan eksternal ortez çeşitleri ve kullanımı 
derlenmiştir.

█   SERVIKAL ORTEZLER
Servikal omurgalar biyomekanik olarak oksiputtan ayrı 
düşünülmemelidir. Üst servikal bölgede; oksiput-C1 arası 
rotasyon ve C1-2 arası fleksiyon-ekstansiyonda geniş 
hareket aralığı mevcuttur. Subaksiyel bölgede ise fleksiyon-
ekstansiyon hareketi en fazla C5-6’da takiben C6-7’de 
meydana gelmektedir (8,21). Cerrahi girişim gerektirmeyen üst 
servikal ve subaksiyel travmalarında kullanılan boyunluk tarzı 
ortezler sadece subaksiyel omurgayı çepeçevre sarmasına 
rağmen üst servikal bölgede istenen kısıtlamayı oluşturmada 
yetersiz kalır. Boyunluğun tüm servikal bölgeyi tamamen 
stabilize edememesinin nedenleri; servikal omurgadaki tüm 
segmentlerin özellikle üst servikal bölgenin yüksek hareket 
yeteneği, boyunda yer alan hayati anatomik yapılara (karotis 
arter ve juguler ven, trakea, özefagus) dışarıdan sıkı bir kuvvet 
uygulanılamaması, ortezin temas edeceği vücut yüzey alanının 
küçüklüğü, üst servikal omurganın ekstansiyonu ile çenenin 
mandibular destekten uzaklaşması sayılabilir (28,30,32).  

Tablo I: Spinal Ortezlerin Sınıflandırılması (13)

Sert Termoplastik-Metal Ortezler Yumuşak Ortezler

SO Servikal Ortez Philadelphia, Aspen, Miami J  Yumuşak Boyunluk

STO Serviko Torasik Ortez Somi, Halo, Minerva

TLSO Torako Lumbo Sakral Ortez Boston gövde ceketi, Cash, Jewet, Taylor, Knight-Taylor Dorsolumbar korse

LSO Lumbo Sakral Ortez Chairback, Williams, Knight Lumbosakral korse

SO Sakroilliak Ortez Sakroilliak kuşak
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Boyun hareketlerinin mutlaka kısıtlanması gereken instabil 
durumlarda boyunluk tarzı servikal ortezler kullanılmamalıdır 
(6).  

Servikal ortezler yumuşak, semi rijid ve rijid olarak 3 gruba 
ayrılır (16,23). Yumuşak servikal ortezler boyunluk olarak 
adlandırılır. Boyunluklar esnek bir kumaş ve sünger içerirler 
(Şekil 1). Ucuzdur ve hastalar tarafından kolay tolere edilir. 
Hareket kısıtlama etkisi, ortezin kısıtlayıcı gücünden çok 
hareketten kaçma hissi ile oluşur. Boyunluklar dejeneratif 
değişiklikler ile birlikte olan hafif kas spazmlarında, kemik veya 
ligamentöz hasarı olmayan yaralanmalarda, hafif yumuşak 
doku travmaları gibi komplike olmayan boyun ağrılarında 
güvenle kullanılabilir. Boyunda minimal immobilizasyon sağlar 
fakat boyna yapısal destek sağlayamaz. İnstabiliteye neden 
olan yaralanmalarda tedavi amaçlı kullanımları kontendikedir 
(9,13,30,31,38).   

Semi rijid ortezlerin şekli yumuşak boyunluklara benzemekle 
birlikte polietilen bir materyal olan plastazottan imal edilir. 
İstenirse oksipital ve mandibular destek içerebilirler. Toraks 

ile bağlantıları yoktur (Şekil 2). Boyun hareketlerini kontrol 
etmekte yumuşak boyunluklardan daha iyidir. Fakat lateral 
fleksiyon ve rotasyon kısıtlılığı sağlayamazlar (16).

Rijid boyunluklar klasik olarak travma sonrasında hastanın 
hastaneye transferinde boynu immobilize etmek amacıyla, 
orta servikal bölgenin instabil olmayan travmalarında, posto-
peratif dönem ve halo ortezin çıkarılmasından sonraki süreçte 
kullanılırlar. İnstabilite olan yaralanmalarda kontrendikedir 
(19,28). Omurgada travmatik bir yaralanma olduğunda dikkat 
edilmesi gereken en önemli nokta transfer sırasında omurilik 
ve sinir köklerinin korunmasıdır (15). Travma yerinden acil  ser-
vise taşıma sırasında kullanılan rijid boyunluklara Philadelphia 
ve Aspen ortezleri örnek verilebilir (Şekil 3, 4). Bu ortezlerin 
üst bölümü alt çeneyi ve oksiputu destekler, alt bölümü ise 
sternum üstüne ve klavikulaya yaslanır. Fleksiyon ve ekstan-
siyonu kısıtlar fakat rotasyonu ve lateral fleksiyonu kısıtlama 
kapasiteleri düşüktür (20). İnstabil olmayan servikal kırıkların 
konservatif tedavisinde halo ortez yerine Philadelphia veya 
Aspen ortezin kullanılabileceği ve bası yarası gelişmesine en 
az neden olan ortezin Aspen ortez olduğu bildirilmiştir (20,29). 

Philadelphia orteze toraksdan destek sağlanması ile Yale ortez 
geliştirilmiştir (Şekil 5). Bu ortez ile servikal travmanın yanında 
C6-T2 seviyelerindeki yaralanmalarda da eksternal stabilizas-
yonu sağlayabilmektedir. Diğer rijid ortezler; Miami-J, Newport 
ve Malibu ortezleridir (Şekil 6, 7). Bu ortezlerin tümünün ön 
parçasında krikotomi veya trakeotomi girişimleri için açık 

Şekil 1: 
Yumuşak 
boyunluk (14).

Şekil 2: Semi 
rijid boyunluk 
(14).

Şekil 3: 
Philadelphia 
ortez (14).  

Şekil 4: Aspen ortez (14).
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korumak için kaşların 1/3 lateraline, posterior çivileri ise 
aurikulanın 1-2 cm posterosüperioruna yerleştirilir (2,13,38). 
Halo ortez özellikle süperior servikal segmentte her üç planda 
da hareket kontrolü sağlar ve tüm servikal ortezler içerisinde 
boyun hareketlerini en fazla kısıtlayan ortezdir (28). Servikal 
kırıkların stabilizasyonunda ve postoperatif dönemde internal 
fiksasyona katkı amacıyla kullanılır. Stabil olmayan üst servikal 
ve üst torakal kırıklarda ve T3’e kadar olan dislokasyonlarda 
en sık kullanılan ortezdir (20). 

Halo ortezin avantajları akut kırık ve/veya subluksasyon 
şüphesi olan hastalarda kısa sürede servikal stabiliteyi 
sağlaması, cerrahiyi reddeden veya cerrahinin kontrendike 
olduğu durumlarda bir alternatif olması ve spinal düzenin 
bozulma riski olmadan erken mobilizasyona olanak vermesidir 
(28).

bölge vardır. Rijid servikal ortezlerin hepsi radyolusendir ve 
instabilkırıklarda kullanımları kontrendikedir (6,34). Boyunluk 
şeklindeki bu ortezlerin gereğinden daha uzun süreli kullanım-
larda kas fonksiyonlarında azalma ve bağımlılık yapabileceği 
unutulmamalıdır. 

█   HALO OTREZLER
Halo ortez ilk olarak 1959’da poliomyelitli hastaların servikal 
füzyon operasyonlarından sonra stabilizasyon amacıyla 
kullanılmıştır (27). Halo ortezde açık veya kapalı rijid bir halka 
4 adet iskelet traksiyon çivisi ile kafatasına sabitlenir. Bu 
halka birleştirme çubukları ile termoplastik bir yeleğe bağlıdır 
(Şekil 10, 11). Halo ortezin anterior çivileri frontal sinüs, 
supraorbital sinir, subtroklear sinir ve temporal kas yapılarını 

Şekil 5: Yale ortez (3).   

Şekil 7: Malibu 
ortez (14).

Şekil 6: Miami J. Ortez 
(14).
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Halo ortezin bütün parçaları hafif kompozit materyalden 
yapılmış olup MR, BT ve X-Ray gibi radyolojik yöntemler 
ile uyumludur. Yeleğin ön kısmı açılabilir ve gerekliliğinde 
kardiyopulmoner resusitasyon yapılabilir. Halo kullanılırken 
hastanın omuz hareketlerinin 90 dereceyi geçmemesi ve 
omuz silkme hareketinden kaçınması gerekir (33). Halo 
ortezin parçalarından tutarak hastayı kaldırmak, döndürmek 
veya hareket ettirmek ortezin çivilerinde gevşemeye neden 
olduğu için yapılmamalıdır. Özellikle osteoporotik bireylerde 
çivi delikleri genişleyerek çiviler gevşeyebilir (20). Üç aylık halo 
tedavisi sonrası kaslarda atrofi ortaya çıkması sonrasında fizik 
tedavi desteği ile atrofinin düzeldiği saptanmıştır. Halo ortez 
çıkarıldıktan sonra boyun kasları zayıf ve tutuk olacağı için 
çene ve oksiput destekli bir boyunluk kullanılmalıdır (25).

Halo ortez kullanırken gelişebilecek komplikasyonlar arasında 
boyun ağrısı ve tutukluğu, çivi yerinde ağrı, çivi gevşemesi, çivi 
yeri enfeksiyonu, skar, bası yarası, dislokasyonun tekrarlama-
sı, sinir yaralanması, dura delinmesi, nörolojik gerileme, densin 
avasküler nekrozu, halo çemberinin kayması, yetersiz kemik 
ve ligament iyileşmesi sayılabilir. Halo cihaz kullanımı kontren-
dikasyonları; servikal yaralanma ile birlikte olan kafatası kırığı 
ve çivi yerleşim yerlerindeki derinin yaralı ve enfekte olmasıdır. 
Göreceli kontrendikasyonlar ise ligamant yırtığı ile birlikte 
olan servikal instabilite, C2-C3 hasarı ile birlikte olan servikal 
instabilite ve faset eklemleri içeren rotasyonel yaralanmalarla 
birlikte olan servikal instabilitedir (14).

Minerva gövde ceketi halo cihaza benzer şekilde toraksa 
kadar uzanır ve alnı çevreleyen kısmı ile başı sabitler (Şekil 12). 
Halo’ya göre çivilerin olmaması nedeniyle noninvaziv, hafif ve 
rahattır. Özellikle okul öncesi dönemde pediatrik hastalarda 
kullanılması önerilmektedir. Yapılan bazı çalışmalarda C2’nin 
altındaki yaralanmalarda halo cihazından ziyade minervanın 
daha iyi stabilizasyon sağladığı ileri sürülmüştür (7,35). 

Servikal ve servikotorasik ortezlerin oksiputtan T1’e kadar 
olan bölgede boyun hareketlerini kısıtlama kapasiteleri Tablo 
II’de gösterilmiştir (20). 

Şekil 11: Halo 
ortez (4).

Şekil 8: SOMİ 
ortez (14).

Şekil 9: Guilford ortez (11).

Şekil 10: Halo ortez (4).
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instabilitesi olan ve stabil olmayan kırıklarda STO kullanımı 
kontrendikedir. 

Dört veya 2 barlı STO ise ön ve arka torakal yumuşak parçalara 
tutturulmuş ayarlanabilir bantları ve mandibular ve oksipital 
desteği olan sert ortezlerdir. Boynun fleksiyon ve ekstansiyon 
hareketlerini kısmen kısıtlar (30). Aynı etkiye sahip 2 barlı 
orteze örnek Guilford ortezidir (Şekil 9).

█   TORAKOLOMBER ORTEZLER
Torakolomber ortezler (TLO), orta ve alt torakal bölge ile lom-
ber bölgenin travmatik veya patolojik kırıklarının tedavisinde 
sıklıkla kullanılan ortezlerdir. Tipik bir TLO T6 seviyesinden 
itibaren immobilizasyon sağlar, bu nedenle üst torakal omur-
gada bir değeri yoktur (30). Tüm gövde ortezlerinin anterior 
abdominal kompresyon yapma, gövde/intervertebral hareketi 
kısıtlama ve omurgayı destekleyip düzenleme etkisi vardır. 
TLO’ler lomber lordozu azaltır vertebra ve disklere binen yükü 
azaltırlar (22). 

TLO’ler kontrol ettikleri hareket yönüne göre sınıflandırılırlar 
(28). Anterior hiperekstansiyon korsesi sadece fleksiyonu 
kısıtlar ancak lateral ve rotasyonel hareketi kısıtlamazlar. Bun-
ların örnekleri Jewett hiperekstansiyon korsesi ve Krusiaform 
anterior spinal hiperekstansiyon (CASH) ortezleridir (Şekil 13, 
14). Bu iki ortez  intraabdominal basınç artışı yapmazlar. Stabil 
olmayan kırıklarda, kifoza neden olmuş osteoporotik kırıklarda 
ve burst fraktürlerinde kontrendikedir. Bu ortezler osteoporotik  
kifozu engellemez, alt lomber vertebralara fazladan hipereks-
tansiyon kuvvetleri yükleyerek dejenerasyonu alevlendirebilir. 
Spondiloliseziste bu korselerin kullanılması uygun değildir (20).

Fleksiyon-ekstansiyon kontrol ortezlerinden Taylor korse (Şekil 
15) altta illiak krista hizasında bir pelvik banda ve üstte inter-
skapuler banda iliştirilmiş iki posterior banttan oluşur. Omuz 
çevresinden geçen bağlar ile tespit edilir. Önde abdominal 

█   SERVIKOTORAKAL ORTEZLER
Subaksiyel instabil olmayan travmaların tedavisinde sert ser-
vikal ortezlere göre daha fazla hareket kontrolü sağlanabilmesi 
için oksiput ve çene destekli torakal parçalar ile 3 nokta kuvvet 
sistemini kullanan servikotorakal ortezler (STO) geliştirilmiştir 
(13,34,38). STO’ların üst servikal bölgedeki hareket kontrolleri 
sınırlıdır (33). En sık kullanılan STO Sternal-oksipital-mandibu-
ler immobilizatördür (SOMİ)  (Şekil 8). Hafif ve kolay giyilebilen 
bir cihazdır. Servikal omurganın fleksiyon ekstansiyon lateral 
fleksiyon ve rotasyon hareketlerini diğer servikal ortezlere 
göre daha fazla kısıtlar. Primer olarak servikal zorlanma ve 
ligamentlerin sağlam olduğu stabil kırıklarda kullanılır. Posto-
peratif iyileşme dönemde mobiliteyi kısıtlamak için de kullanıl-
maktadır (20). Posterior çubukların olmaması özellikle yatağa 
bağımlı hastalarda rahatlık sağlar. Ligament hasarı nedeniyle 

Şekil 12: Minerva Gövde Ceketi-ön ve arka 
görünümü (14). 

Tablo II: Servikal ve Servikotorasik Ortezlerin Servikal Omurga 
Üzerine Etkisi (20).  

Normal ROM (%)

Ortez Fleksiyon ve 
Ekstansiyon

Lateral 
Fleksiyon Rotasyon

Normal 100 100 100

Yumuşak boyunluk 72,4 92,3 82,6

Philadelphia 28,9 66,4 43,7

SOMİ 27,7 65,6 33,6

4 Barlı 20,6 45,9 27,1

Yale 12,8 50,5 18,2

Halo 4 4 1

Minerva 14 15,5 0
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gövde hareketlerini önlemek için lateral barları ve torakal bir 
bandı vardır. Rotasyon kontrolü zayıftır. Postoperatif  torako-
lomber kırıklarda, stabil kırıklarda veya çok şiddetli kas spaz-
mına bağlı ağrılarda kullanılabilir (20,28).  Cowhorn adı verilen 

kompresyon sağlayan bir korsedir. Stabil kırıklarda kullanılabi-
lir fakat instabil kırıklarda kontrendikedir (20,28).  

Fleksiyon-ekstansiyon-lateral kontrol ortezlerinden Kni-
ght-Taylor korse (Şekil 16) ise Taylor korseye ek olarak lateral 

Şekil 13: CASH  ortez (14).

Şekil 14: Jewett ortez (14). 

Şekil 15: Taylor korse (14).   
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█   LUMBOSAKRAL ORTEZLER
Lumbosakral ortezler (LSO) bel ağrısını azaltmak ve iki veya 
daha fazla vertebranın cerrahi kemik greftlemesinden sonra 
solid füzyon gelişim olasılığını artırmak için kullanılırlar (12). 
Esnek LSO’ler; korseler, kemerler ve kuşaklardır. Sert LSO’ler 
de aynı TLO’ler gibi kontrol ettikleri harekete göre isimlendirilir. 

Fleksiyon-ekstansiyon kontrol ortezi Chairback ortez (Şekil 18) 
pelvik banda iliştirilmiş iki posterior bar ve bantlarla süperiorda 
abdominal desteği olan bir torakal banda bağlanan kısa ve rijid 
bir lumbosakral ortezdir ve L1-4 arası fleksiyonu ve ekstansiyonu 
kısıtlar ancak rotasyonu kısıtlaması minimaldir. Metal veya 
plastikten yapılan posterior barları paraspinal kasların üzerine 
gelir. İntervertebral disklerden yükü alıp yumuşak dokulara 
dağıtmak, bel ağrısını azaltmak, lomber laminektomi sonrası 
mobilizasyonu sağlamak amacıyla kullanılır. Knight korse 

fleksiyon-ekstansiyon-lateral-rotasyon kontrol ortezi ise 
Knight-Taylor orteze benzese de anterior ve süperiora uzanan 
bir interskapuler bandı ve subklavikuler bantları vardır. Gövde 
rotasyonunu ve fleksiyonu kısıtlar (20,28).  

Hastanın gövdesinin alçıdan kalıbı alınarak polipropilen veya 
sert plastikten imal edilen Termoplastik gövde ceketi ortezi; 
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonu kısıtlar, 
yükleri etkili bir biçimde geniş alana dağıtır (Şekil 17). Orta ve 
alt torakal bölge ile lomber bölgedeki stabil olmayan kırıklarda 
kullanılabilir. Nörolojik yaralanması olan hastalarda kullanımı 
idealdir (20). Stabilitenin istendiği yere göre servikale veya 
sakrale uzatılarak imal edilebilirler. Plastik gövde ceketleri 
vücuda tam temas ettiği için bası yaraları açısından dikkatli 
olunmalıdır. 

Şekil 16: Knight-Taylor korse (14).

Şekil 17: Termoplastik gövde ceketi ortezi (14). 
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elastik materyalden yapıldığı için fleksiyonu kısıtlamaz. Bu 
ortez spondilolizis ve spondilolisteziste kullanılabilir fakat 
spinal kompresyon kırıklarında kontrendikedir. 

Bez korseler ve elastik korseler hareketi sınırlamaktan 
çok, hareketi sınırlamayı hatırlatır ve ısıtıcı etki gösterir. Bu 
korselerin travmada yeri yoktur. Bir çalışmada oturma ve 
ayakta durma sırasında LS bez korse, Chairback ortezi ve 
termoplastik gövde ceketinin vücut hareketlerini kısıtlama 
dereceleri karşılaştırılmıştır. Termoplastik gövde ceketinin 
gövde hareketlerini en fazla limitlediği, LS bez korsenin ise en 
az limitlediği saptanmıştır (18).

Lomber bölgede şişirilebilir LS korsenin intradiskal basınçlar 
üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmada, korse takılmadan 
veya şişirilmeden zamanki intradiskal basınçlarda minimal 
fark bulunurken, korse şişirilerek kullanıldığında ise intradiskal 
basınçta %25 azalma saptanmıştır (23,39).  

█   SAKROILLIAK ORTEZLER 

Sakroiliak ortezler sakroiliak eklem stabilizasyonuna yardım 
eden, pelvis kırıklarını ve travmatik sakroilliak ayrılmaları 
destekleyen, sakroiliak ağrıyı azaltan sakral korse, trokanterik 
kemer ve sakral kemerlerdir (Şekil 20).

█   SONUÇ
Spinal travmalı hastaların klinik ve radyolojik değerlendirilmesi 
sonrası konservatif tedavi planlamasında eksternal ortezlerin 
oluşturduğu hareket kısıtlaması sayesinde iyileşme sağlanabil-
mektedir. Cerrahi girişim gerektirmeyen travmalı hastalarda en 
iyi tedavinin seçimi ve gerçekleştirilmesinde altta yatan pato-
lojinin bilinmesi, kullanılacak ortezin özelliklerinin bilinmesi ve 
kullanım hedefi ile örtüşmesi önemli detaylardır. 

Hiçbir spinal ortezin omurga hareketlerini tamamen kısıtlama-
yacağı ve ortez kullanım süresince paraspinal kaslarda atrofi 
riski unutulmamalıdır. Ayrıca hastanın da orteze uyumu, uygu-
lama ve önerilerin ihmali, kullanım süresinde ortezin koruyu-
culuğunu azaltan fiziksel değişikliklerin yapılması tedaviyi kötü 
yönde etkilemektedir. 

ise Chairback orteze lateral bar eklenerek geliştirilmiştir. Bu 
eklenti ile lateral fleksiyon kontrolü de sağlar. Williams ortez 
ise ekstansiyon ve lateral hareketi kısıtlar (Şekil 19). Ön kısmı 

Şekil 19: Williams ortez (14). 

Şekil 18: Chairback ortez (14).

Şekil 20: Sakroilliak korse (14).
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