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Objectives: We evaluated the efficacy of non-operative

treatment of thoracolumbar burst fractures.

M e t h o d s : The study included 26 patients (19 males, 7

females; mean age 36 years; range 18 to 67 years) who under-

went conservative treatment for single-level thoracolumbar

fractures without posterior column involvement. None of the

patients had neurologic deficits and canal encroachment was

50% or less in all fractures. Functional results were evaluated

with the use of Denis’ pain and work scales. Relationships

were sought between functional results and follow-up time,

progression in kyphosis angle, residual kyphosis, and residual

canal stenosis, and between radiologic parameters.

Resul t s : Functional results were excellent or good in 65.3%,

and poor in 7.7%. Three patients required surgery because of

pain. Final follow-up evaluations showed a significant pro-

gression in the mean Cobb angle (p<0.001) and a significant

remodelization in the mean canal encroachment (p<0.001).

No significant correlations were found between progression

in kyphosis, residual kyphosis, residual canal stenosis, and

functional results (p>0.05). The mean initial Cobb angle was

correlated with the mean initial canal encroachment

(p<0.05). There was also a correlation between the initial

canal encroachment and final remodelization (p<0.001).

Co n c l u s i o n : Although non-operative management of thora-

columbar fractures has considerable eff i c a c y, it may yield

poor results in a small percentage of patients, some of whom

require surgery because of pain. Thus, further prospective,

randomized, and comparative studies with longer follow-up

periods are required to define prognostic factors that may

predict poor results following non-operative treatment.

Key w o r d s : Bone remodeling; lumbar vertebrae/injuries/radiogra-

phy; lumbosacral region/injuries; spinal fractures/therapy/compli-

cations/radiography; spinal stenosis/etiology; thoracic vertebrae/

radiography; tomography, X-ray computed.

Amaç: Torakolomber vertebra burst k›r›klar›nda konser-

vatif tedavinin etkinli¤i de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, tek seviyeli torakolomber

vertebra k›r›¤› nedeniyle konservatif tedavi uygulanan 26

hasta (19 erkek, 7 kad›n; ort. yafl 36; da¤›l›m 18-67) al›n-

d›. Olgularda nörolojik defisit veya posterior kolon tutu-

lumu yoktu; kanal içi deplasman oran› %50 veya alt›nda

idi. Fonksiyonel sonuçlar Denis’in a¤r› ve ifl skalalar› kul-

lan›larak de¤erlendirildi. Takip süresi, Cobb aç›s›ndaki

art›fl, rezidüel kifoz ve rezidüel kanal darl›¤› ile fonksiyo-

nel sonuçlar aras›ndaki ve incelenen radyolojik paramet-

relerin birbirleri ile iliflkileri de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Fonksiyonel sonuçlar %65.3 oran›nda mükem-

mel veya iyi, %7.7 oran›nda kötü bulundu. Üç hasta a¤r›

nedeniyle ameliyat edildi. Son kontrollerde, ortalama

Cobb aç›s›nda anlaml› art›fl (p<0.001), kanal içi daralma-

da ise anlaml› derecede remodelizasyon (p<0.001) sap-

tand›. Cobb aç›s›ndaki art›fl, rezidüel kifoz ve rezidüel ka-

nal darl›¤› ile fonksiyonel sonuçlar aras›ndaki iliflki an-

laml› bulunmad› (p>0.05). Hastaneye yat›fl an›ndaki Cobb

aç›s› ile yat›fl an›ndaki kanal daralmas› (p<0.05), bafllan-

g›çtaki kanal daralmas› ile kanal remodelizasyonu aras›n-

da anlaml› iliflki saptand› (p<0.001).

Ç›ka r › m l a r : Torakolomber vertebra k›r›klar›nda konservatif

tedavi etkin bir yöntem olmakla birlikte, baz› hastalarda fonk-

siyonel sonuçlar kötü olabilmekte veya sonraki dönemde cer-

rahi tedavi gerekebilmektedir. Bu nedenle, hangi hastalarda

kötü sonuç al›nabilece¤ini gösterebilecek prognostik para-

metreleri belirlemek için ileriye dönük, randomize, karfl›lafl-

t›rmal› ve uzun dönem takipli çal›flmalara  ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Kemik remodelizasyonu; lombar verteb-

ra/yaralanma/radyografi; lumbosakral bölge/yaralanma; omurg a

k›r›klar›/tedavi/komplikasyon/radyografi; omurga stenozu/etiyolo-

ji; torasik vertebra/yaralanma; bilgisayarl› tomografi.
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Torakolomber burst k›r›klar›nda nörolojik duru-

mun kötüleflmesi tüm araflt›rmac›lar taraf›ndan erken

cerrahi giriflim endikasyonu olarak kabul edilirken,

tedavi ile ilgili di¤er endikasyonlar›n neredeyse ta-

mam› tart›fl›lmaya devam etmektedir.[1-16] Denis ve

ark.[17] konservatif olarak tedavi edilen hastalar›n

%17’sinde geç nörolojik kötüleflme bildirmifllerdir.

Daha sonraki yay›nlarda bu oran %0-3 aras›nda bil-

dirilmifltir.[18-22]

Çeflitli çal›flmalarda konservatif tedavinin sonuç-

lar› rezidüel kifoz ve kanal daralmas› gibi paramet-

reler aç›s›ndan de¤erlendirilmifl; özellikle nörolojik

olarak sa¤lam hastalarda bu parametreler ile fonksi-

yonel sonuçlar aras›nda bir korelasyon gösterileme-

mifltir.[18,20,22-24] 

Hastalar ve yöntem

1997 ile 2000 y›llar› aras›nda, nörolojik defisiti

olmayan (Frankel E), kanal içi tutulum oranlar› %50

ve alt›nda olan ve posterior kolon tutulumu olmayan

tek seviyeli torakolomber vertebra burst k›r›¤› bulu-

nan 26 hasta (19 erkek, 7 kad›n; ort. yafl 36; da¤›l›m

18-67) konservatif olarak tedavi edildi.

Acil serviste ortopedik ve nörolojik muayeneleri

yap›lan hastalar›n ön-arka ve yan direkt grafileri ile bil-

gisayarl› tomografileri çekildi. Vertebra k›r›klar›n›n üçü

T11 ( % 11.5), sekizi T1 2 (%30.8), dokuzu L1 ( % 3 4 . 6 ) ,

dördü L2 (%15.4), ikisi de L3 (%7.7) seviyesinde idi.

Hastan›n yat›fl pozisyonunda çekilen yan grafiler-

de Cobb aç›s› (k›r›k vertebran›n üstündeki vertebran›n

üst endplate’i ve k›r›k vertebran›n alt›ndaki vertebra-

n›n alt endplate’i kullan›larak) ölçüldü.[ 2 5 ] B i l g i s a y a r l ›

tomografilerde kanal daralmas› Willen ve ark.n›n[ 2 6 ]

tarif etti¤i yöntemle ölçüldü. Yüzde elliden fazla an-

terior vertebral yükseklik kayb›, komflu spinöz pro-

çesler aras›nda geniflleme, faset k›r›¤› veya subluksas-

yonu, lamina k›r›¤› ve pars interartikularis k›r›¤› pos-

terior kolon tutulumu olarak de¤erlendirildi.

Tedavi protokolü

Hastalar standart servis yataklar›nda yat›r›ld›.

Hiçbir hastada redüksiyon denenmedi. Narkotik ol-

mayan analjezik tedavisine baflland›. Hastalar›n ya-

tak içinde sa¤a-sola dönmelerine ve ekstremite hare-

ketlerine izin verildi. Abdominal distansiyon ve

mevcut ise ileus geriledikten sonra, travmay› izleyen

ikinci günde, 21 hastaya hiperekstansiyon korsesi,

befl hastaya hiperekstansiyon alç›s› uyguland›. Kor-

se ve alç› uygulamas›n› takiben, bir refakatçi eflli¤in-

de tolere edebildikleri mobilizasyona izin verildi.

Hastanede kald›klar› süre içinde her gün nörolojik

muayeneleri yap›ld›. A¤r› oral medikasyon ile kont-

rol edilebilir hale geldi¤inde hastalar taburcu edildi.

Ek k›r›klar gerekti¤i flekilde tedavi edildi. Hastane-

den ç›k›fl› izleyen 45. gün, üçüncü ay, alt›nc› ay ve

birinci y›lda hastalar kontrollere ça¤r›ld›. Birinci y›l-

dan sonraki kontroller ise birer y›l ara ile yap›ld›. Ta-

kiplerde nörolojik muayene tekrarland›. Ön-arka ve

lateral grafiler incelendi. Hiperekstansiyon korsesi

16-24 hafta süreyle kullan›ld›. Hiperekstansiyon al-

ç›s› uygulanan iki hastada alç›, tolere edilemedi¤i

için 45. gün kontrollerinde ç›kar›ld› ve hiperekstan-

siyon korsesine geçildi. Di¤er üç hastada alç› üçün-

cü ayda ç›kar›larak hiperekstansiyon korsesine ge-

çildi. Hastalar ortalama 42.9 ay (da¤›l›m 12-63) ay

takip edildi.

Son kontrol

Son kontrollerinde hastalar›n nörolojik muayene-

leri yap›ld›; ön-arka ve yan direkt grafileri çekildi.

Bilgisayarl› tomografi ile kanal içi daralma oranlar›

ölçüldü. Hastalar fonksiyonel olarak Denis ve

ark.n›n[17] a¤r› ve ifl skalas› kullan›larak de¤erlendi-

rildi (Tablo 1). Daha sonra, a¤r› ve ifl skalalar› birlefl-

A¤r› skalas›

P1 A¤r› yok

P2 Nadiren hafif a¤r›, tedavi ihtiyac› yok

P3 Hafif a¤r›; nadiren tedavi gerektiriyor; ifle engel
olmuyor veya günlük aktivitelerde belirgin
de¤iflikli¤e neden olmuyor.

P4 Orta-ciddi a¤r›, s›k tedavi ihtiyac›; nadiren ifle engel
oluyor veya günlük aktivitelerde belirgin de¤iflikli¤e
neden oluyor.

P5 Sabit veya ciddi engelleyici a¤r›, kronik tedavi

‹fl skalas›

W1 ‹fle geri dönüfl (a¤›r ifl)

W2 ‹fle geri dönüfl (sedanter) veya kald›rma k›s›tlamalar›
veya ifl modifikasyonu gerektirecek flekilde a¤›r ifle
geri dönüfl

W3 ‹fle geri dönüfl mümkün de¤il, fakat tamgün çal›flmal›
yeni bir ifl

W4 ‹fle geri dönüfl mümkün de¤il, a¤r› nedeniyle yar›
zamanl› ifl

W5 ‹fl yok, tam engelli

Tablo 1. Denis’in fonksiyonel de¤erlendirme skalalar› [17]
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tirilip modifiye edilerek fonksiyonel sonuçlar mü-

kemmel, iyi, orta, kötü ve çok kötü olarak gruplan-

d›r›ld› (Tablo 2).

‹statistiksel analiz

Hastaneye yat›fl s›ras›nda ve son kontrollerde öl-

çülen Cobb aç›lar› aras›ndaki fark (Cobb aç›s›nda

ortalama art›fl) ve kanal daralmas› aras›ndaki fark

(ortalama remodelizasyon) ikili t-testi kullan›larak

incelendi.

Takip süresi ve yafl ile Cobb aç›s›ndaki art›fl ve

kanal remodelizasyonu aras›ndaki iliflkiler; yafl ile

fonksiyonel sonuçlar aras›ndaki; hastaneye yat›fltaki

Cobb aç›s› ile Cobb aç›s›ndaki art›fl aras›ndaki; has-

taneye yat›fltaki Cobb aç›s› ile yat›fltaki kanal daral-

mas› aras›ndaki; hastaneye yat›fltaki kanal daralmas›

ile kanal remodelizasyonu aras›ndaki; Cobb aç›s›n-

daki art›fl ile kanal remodelizasyonu aras›ndaki ilifl-

kiler Pearson korelasyon analiziyle incelendi.

Cobb aç›s›ndaki art›fl ve son kontrollerdeki Cobb

aç›s› ve kanal darl›¤› ile fonksiyonel sonuçlar aras›n-

daki iliflkiler Spearman korelasyon analiziyle de¤er-

lendirildi.

Sonuçlar

Hastanede kal›fl süresi ortalamas› 5.3 gün (da¤›-

l›m 3-12 gün) bulundu. Ek k›r›klar› olan yedi hasta

hariç tutuldu¤unda, bu süre 4.4 gün (da¤›l›m 3-10

gün) idi. Hiçbir hastada geç nörolojik defisit gelifl-

medi. Tromboemboli ve bas› ülseri ile karfl›lafl›lma-

d›.

Sekiz hastada (%30.7) a¤r› flikayeti yoktu (P1).

On bir hastada (%42.3) nadiren görülen a¤r› flikaye-

ti tedavi gerektirmeyen düzeydeydi (P2). Yedi hasta-

da (%27) ise günlük aktivitelere ve çal›flmaya engel

olmayan, ancak tedavi gerektiren a¤r› görüldü (P3).

Çal›flma koflullar› aç›s›ndan 20 hasta (%77) önceki

ifllerine dönebildi; bunlar›n dokuzu (%45) gerekti-

¤inde a¤›r ifller yapabilecek durumdayd› (W1); 11

hasta (%55) ise a¤›r ifl yapam›yordu (W2). Dört has-

ta (%15.4) daha hafif ifllere geçmek zorunda kald›

(W3). ‹ki hasta (%7.7) ise a¤r› nedeniyle tam gün ça-

l›flam›yordu (W4).

Fonksiyonel sonuçlar aç›s›ndan, yedi hastada

(%27) mükemmel, 10 hastada (%38.3) iyi, yedi hasta-

da (%27) orta, iki hastada (%7.7) kötü sonuç elde edil-

di. Hiçbir hastada çok kötü sonuç ile karfl›lafl›lmad›.

Üç hasta (%11.5) a¤r› nedeniyle ameliyat edildi.

Bir hastaya anterior dekompresyon ve füzyon, iki

hastaya da posterior füzyon uyguland›. Anterior de-

kompresyon ve füzyon uygulanan hastan›n ameliyat

öncesinde kötü (P3-W4) olan fonksiyonel sonucu

ameliyat sonras› dönemde iyi (P1-W2) olarak de¤er-

lendirildi. Posterior füzyon uygulanan hastalardan

birinde ameliyat öncesinde orta (P3-W3) olan fonksi-

yonel sonuç ameliyat sonras› dönemde iyi (P1-W2)

bulundu. Di¤er hastada ise erken dönemde oldu¤u

için fonksiyonel de¤erlendirme yap›lmad›.

Son kontrollerde hesaplanan Cobb aç›s› ortalama-

s›nda 8.31±4.38° art›fl saptand› (yat›fl 19.88±5.36°, son

kontrol 28.19±5.62°). Bu art›fl istatistiksel olarak an-

laml› bulundu (p<0.001) (fiekil 1a, b).

Hastalar›n yat›fl›nda ortalama %35.45±10.30 olan

kanal içi daralma oran› ortalama %17.34±4.00’ye ge-

riledi. Belirlenen kanal remodelizasyonu istatistiksel

olarak anlaml› idi (p<0.001) (fiekil 2a, b).

Takip süresinin Cobb aç›s›ndaki art›flla korelas-

yon gösterdi¤i (r=0.55, p<0.01), kanal remodelizas-

yonu ile korelasyon göstermedi¤i görüldü (r=0.20,

p>0.05).

Yafl ile Cobb aç›s›ndaki art›fl,(r=0.09, p>0.05),

kanal remodelizasyonu (r=0.31, p>0.05), Denis a¤r›

(r=-0.16, p>0.05) ve ifl (r=0.11, p>0.05) skalalar›

aras›nda korelasyon saptanmad›.

Hastaneye yat›fltaki Cobb aç›s› ile Cobb aç›s›ndaki

art›fl aras›nda korelasyon bulunmazken (r=-0.34,

p>0.05), hastaneye yat›fltaki kanal daralma oran› ara-

s›nda korelasyon görüldü (r=0.49, p<0.05). Hastaneye

yat›fltaki kanal daralmas› ile kanal remodelizasyonu

aras›nda korelasyon vard› (r=0.96, p<0.001).

Cobb aç›s›ndaki art›fl ile kanal remodelizasyonu

(r=-0.22, p>0.05), Denis a¤r› (r=-0.38, p>0.05) ve ifl

(r=-0.52, p>0.05) skalalar› aras›nda korelasyon sap-

tanmad›. Ayn› flekilde son kontrollerdeki Cobb aç›s›

Tablo 2. Modifiye Denis fonksiyonel de¤erlendirmesi 

Skor* Fonksiyonel sonuç

1 Mükemmel

2 ‹yi 

3 Orta 

4 Kötü 

5 Çok kötü

*A¤r› ve ifl skalalar› skorlar›ndan daha kötü olan› esas al›nmaktad›r

(örne¤in P1-W3 “orta” veya P2-W1 “iyi” gibi).



19Çelebi ve ark. Torakolomber vertebra burst k›r›klar›nda konservatif tedavinin etkinli¤i

(rezidüel kifoz) ile Denis a¤r› (r=0.08, p>0.05) ve ifl

(r=-0.59, p>0.05) skalalar› aras›nda anlaml› iliflkiye

rastlanmad›. Son kontrollerdeki kanal darl›¤› (rezi-

düel kanal darl›¤›) ile Denis a¤r› (r=-0.12, p>0.05)

ve ifl (r=0.14, p>0.05) skalalar› iliflkili bulunmad›.

Tart›flma

Torakolomber vertebra burst k›r›klar›n›n tedavisi

ile ilgili tart›flmalar günümüzde devam etmektedir.

Nörolojik durumun kötüleflmesi erken cerrahi giri-

flim endikasyonu olarak kabul edilirken, di¤er endi-

kasyonlar›n neredeyse tamam› üzerine tart›flma sür-

mektedir.[1-16]

Birçok yazar, orta kolon osteoligamentöz komplek-

sinin harabiyetinin (özellikle kanal içi deplasman var-

l›¤›nda) omurga instabilitesine iflaret etti¤ini ve nöro-

lojik durumda bozulma riski oluflturdu¤unu ileri süre-

rek cerrahi tedaviyi savunmaktad›r.[ 1 - 1 0 ] Bu olgularda

konservatif tedaviyi savunan çal›flmalar da vard›r.[ 11 - 1 6 ]

Denis ve ark.[17] konservatif olarak tedavi edilen

hastalar›n %17’sinde geç dönemde nörolojik kötü-

leflme bildirmifllerdir. Daha sonraki yay›nlarda geç

dönemdeki nörolojik kötüleflme oranlar› %0-3 ara-

s›nda bildirilmifltir.[18-22] Çal›flmam›zda 26 hastan›n

hiçbirinde konservatif tedaviyi takiben geç dönemde

nörolojik kötüleflme görülmedi. Ayr›ca, geç dönem-

de görülen nörolojik kötüleflme, belirli oranda cerra-

hi müdahale ile tedavi edilebilmektedir. Denis ve

ark.[17] dört hastada geç nörolojik kötüleflme görüldü-

¤ünü, bunlar›n üçünün cerrahi müdahale ile tedavi

edilebildi¤ini bildirmifllerdir. Mumford ve ark.n›n[20]

çal›flmas›nda da bir hastada saptanan geç nörolojik

kötüleflme cerrahi giriflim ile tam olarak iyilefltiril-

mifltir.

Geç nörolojik defisit yan› s›ra torakolomber ver-

tebra k›r›klar› ile ilgili bir di¤er endifle, bu hastalar-

da zaman içinde ortaya ç›kan geç deformitedir (iler-

leyici kifoz). Konservatif tedaviye ra¤men bu hasta-

lar›n k›r›k bölgelerindeki kifotik deformitenin iler-

ledi¤i bilinmektedir.[ 1 8 - 2 0 , 2 3 , 2 7 , 2 8 ] Morbiditesi göreceli

olarak en düflük cerrahi seçenek olan k›sa segment

posterior enstrümantasyon ile olgular›n %40-

5 0 ’sinde 10° ve üzerinde koreksiyon kay›plar› bildi-

r i l m i fl t i r.[ 2 9 - 3 3 ] Morbiditesi göreceli olarak daha yük-

sek cerrahi giriflimler olan anterior cerrahi ile orta-

lama 1°, 2HS–1SH yap› (Argenson yöntemi) ile de

fiekil 1. (a) Hastaneye yat›fl›nda Cobb aç›s› 31° olan T12 burst k›r›kl› hastaya ait grafi. (b) Ayn› has-
tan›n konservatif tedaviyi izleyen 12. aydaki kontrolünde Cobb aç›s›n›n 36 dereceye ilerledi-
¤i görülmekte.

( a ) ( b )
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ortalama 1.5° koreksiyon kayb› bildirilmifltir.[ 3 4 , 3 5 ]

Öte yandan, birçok çal›flmada kifotik deformitede

ilerleme ile hastalar›n fonksiyonel sonuçlar› aras›n-

da korelasyon gösterilememifltir.[18-20,23,27] K o n s e r v a t i f

tedavi ile posterior fiksasyon aras›nda (tedaviyi iz-

leyen alt›nc› aydan itibaren) fonksiyonel sonuçlar

aç›s›ndan fark olmad›¤› da bildirilmifltir.[ 3 3 ] Ç a l › fl m a-

m›zdaki sonuçlar da yukar›daki bulgular› destekle-

m e k t e d i r. Tüm hastalar›m›z›n kifotik deformitele-

rinde ilerleme görülmüfltür. Bununla birlikte, kifotik

deformitede ortalama 8.31±4.38 derece (p<0.001)

art›fl ile hastalar›n fonksiyonel sonuçlar› aras›nda

korelasyon bulunmam›flt›r (r=0.38, p>0.05 ve r=-

0.52, p>0.05). Cobb aç›s›ndaki art›fl ile takip süresi

aras›nda korelasyon bulunmas›na karfl›n (r=0.55,

p<0.01), hastalar›n bir k›sm› birinci y›l kontrollerin-

den sonra ilk kez son kontrolde görülebildikleri için

kifotik deformite art›fl›n›n kaç›nc› y›la dek sürdü¤ü-

nü söylememiz mümkün de¤ildir. Ayr›ca, Cobb aç›-

s›ndaki art›fl yafl ve bafllang›çtaki Cobb aç›s› ile de

iliflkili bulunmam›flt›r.

Literatürdeki birçok çal›flma gibi çal›flmam›zda

da Cobb aç›s›ndaki art›fl ile fonksiyonel sonuçlar

aras›nda korelasyon bulunmamas›na karfl›n, Oner ve

ark.[36] kifoz aç›s›ndaki art›fl›n kal›c› a¤r› ile iliflkili

oldu¤unu bildirmifllerdir. Ayr›ca, Oda ve ark.[37] hay-

van modellerinde oluflturduklar› kifotik deformite

sonras›nda, kraniyal komflu seviyede kompansatuar

hiperlordoz, posterior ligamentöz komplekste lordo-

tik kontraktür, lamina geriliminde art›fl ve sefelad

komflu fasette dejeneratif de¤ifliklikler belirlemifller-

dir. Günümüzde burst k›r›klarda cerrahi tedavi öne-

ren birçok yazar Bohlman ve ark.n›n[38] çal›flmas›n›

refere etmektedir. Söz konusu çal›flmada, burst k›r›k-

l› 36 hastada k›r›k oluflumunu izleyen ortalama 4.5

y›l içinde geç dönemde a¤r› ve paralizi görülmüfl; bu

hastalara uygulanan anterior dekompresyon ile a¤r›

ve paralizinin belirgin oranlarda geriledi¤i bildiril-

mifltir.

Torakolomber burst k›r›klar ile ilgili bir baflka

kayg› da kanal içi fragman varl›¤› ve bu fragmanla-

r›n neden oldu¤u kanal daralmas›d›r. Birçok çal›fl-

mada %30-50’lik kanal daralma oranlar›n›n cerrahi

endikasyonu oluflturdu¤u belirtilmifltir.[3,5,7,9,10,17,28] An-

cak, kanal içi fragmanlar›n konservatif tedavi ile de

remodelize oldu¤u görülmektedir. Mumford ve

a r k .[ 2 0 ] kanala taflm›fl olan fragmanlar›n yaklafl›k

2/3’ünün rezorbe oldu¤unu, ço¤unun bir y›l içinde

tümüyle remodelizasyon ile sonuçland›¤›n› bildir-

mifllerdir. De Klerk ve ark.[39] konservatif tedavi ile,

nörolojik defisitli hastalarda dahi spinal kanal stenoz

oranlar›nda ilk y›lda ortalama %50 oran›nda azalma

oldu¤unu; remodelizasyonun nörolojik defisitten et-

kilenmedi¤ini bildirmifllerdir. Yaz›c› ve ark.[40] cerra-

hi ya da konservatif olarak tedavi ettikleri hastalar-

da, cerrahi tedavi sonucunda kanal remodelizasyo-

fiekil 2. (a) Hastaneye yat›fl›nda kanal daralma
oran› %43 olan hastaya ait bilgisayarl›
tomografi kesiti. (b) Ayn› hastan›n 12. ay
kontolünde kanal daralmas›n›n remodeli-
ze (%19.5) oldu¤u görülmekte.

( a ) ( b )
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nunun belirgin derecede daha fazla oldu¤unu, fakat

tedavi tamamland›ktan sonraki kanal alanlar› aç›s›n-

dan iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k bulunmad›¤›-

n› göstermifllerdir. Dai[41] de remodelizasyon yüzdesi

aç›s›ndan cerrahi tedavi grubu, konservatif tedavi

grubu ve tedavi edilmemifl grup aras›nda anlaml›

fark bulunmad›¤›n› bildirmifltir. Çal›flmam›zda, tüm

hastalarda bafllang›çta %14 ile %50 aras›nda (ort.

%35.45±10.30) kanal daralmas› vard›. Bu kanal dar-

l›¤›n›n hastaneye yat›fl an›ndaki Cobb aç›s› ile kore-

le oldu¤u görüldü (p<0.05). Bununla birlikte, sonuç-

ta tüm hastalarda kanal içi daralma remodelizasyon

göstermifltir (ort. %49.29±9.28; p<0.001). Çal›flma-

m›zda takip süresi ile kanal remodelizasyonu iliflkili

bulunmam›flt›r. Literatürde de kanal daralmas›ndaki

belirgin remodelizasyonun ilk 12 ay içinde geliflti¤i,

sonraki dönemlerdeki remodelizasyonun anlaml› ol-

mad›¤› belirtilmifltir.[39] Kanal remodelizasyonu, has-

ta yafl›ndan ve Cobb aç›s›ndaki art›fltan da ba¤›ms›z-

d›r. Öte yandan, k›r›k an›ndaki kanal daralma oran›

ile kanal remodelizasyonunun iliflkili oldu¤u görül-

mektedir (r=0.96, p<0.01). Bafllang›çtaki kanal içi

daralma ne kadar fazla ise, remodelizasyon da o ka-

dar fazla olmaktad›r. Çal›flmam›zda hiçbir hastada

tam remodelizasyon görülmemifltir, kanal daralma

oran› tüm hastalarda %30’un alt›na gerilemifltir (ort.

%17.34±4.00).

Çal›flmam›zda, Cobb aç›s›ndaki art›fl, rezidüel ki-

foz aç›s› ve rezidüel kanal darl›¤› ile fonksiyonel so-

nuçlar aras›nda korelasyon bulunmamas›na ve olgu-

lar›n %65.3’ünde mükemmel veya iyi fonksiyonel

sonuç elde edilmifl olmas›na karfl›n, üç hastada a¤r›

nedeniyle cerrahi tedavi gerekmifltir. Bu hastalar›n

ikisinde cerrahi tedavi sonras›nda a¤r›n›n azald›¤› ve

çal›flma kapasitelerinin artt›¤› görülmüfltür. Di¤er

hasta ise henüz erken dönemde oldu¤u için bu aç›-

dan de¤erlendirilememifltir. Birçok çal›flmada da, çe-

flitli parametreler ile fonksiyonel sonuçlar aras›nda

korelasyon kurulamamas›na ra¤men, hastalar›n bir

k›sm›nda konservatif tedaviyi takiben a¤r› nedeniy-

le cerrahi tedaviye baflvuruldu¤u görülmektedir. Li-

teratürde, konservatif olarak tedavi edilen hastalarda

sonuçlar›n kötü olaca¤›n›n öngörülmesine yard›mc›

olacak anlaml› bir parametre bildirilmemifltir. Nöro-

lojik defisitin efllik etmedi¤i torakolomber vertebra

burst k›r›klar›nda tedavi seçimine yol gösterecek

prognostik faktörleri ortaya koyabilmek için ileriye

dönük, randomize, karfl›laflt›rmal› ve uzun dönem ta-

kipli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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