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Torakolomber vertebra burst kinklannda
konservatif tedavinin etkinligi

The efficacy of non-operative treatment of burst fractures of the thoracolumbar vertebrae

Levent CELEBI, Hasan Hilmi MURATLI, Ozgiir DOGAN, Mehmet Firat YAGMURLU,
Cem Nuri AKTEKIN, Ali BICIMOGLU

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Torakolomber vertebra burst kiriklarinda konser-
vatif tedavinin etkinligi degerlendirildi.

Cahsma plam: Calismaya, tek seviyeli torakolomber
vertebra kirig1 nedeniyle konservatif tedavi uygulanan 26
hasta (19 erkek, 7 kadin; ort. yas 36; dagilim 18-67) alin-
di. Olgularda norolojik defisit veya posterior kolon tutu-
lumu yoktu; kanal ici deplasman oran1 %50 veya altinda
idi. Fonksiyonel sonuglar Denis’in agr1 ve is skalalar1 kul-
lanilarak degerlendirildi. Takip siiresi, Cobb agisindaki
artis, rezidiiel kifoz ve rezidiiel kanal darlig1 ile fonksiyo-
nel sonuglar arasindaki ve incelenen radyolojik paramet-
relerin birbirleri ile iligkileri degerlendirildi.

Sonuglar: Fonksiyonel sonuglar %65.3 oraninda miikem-
mel veya iyi, %7.7 oraminda kotii bulundu. Ug hasta agr1
nedeniyle ameliyat edildi. Son kontrollerde, ortalama
Cobb acisinda anlaml artis (p<0.001), kanal i¢i daralma-
da ise anlamli derecede remodelizasyon (p<0.001) sap-
tand1. Cobb acisindaki artis, rezidiiel kifoz ve rezidiiel ka-
nal darlig: ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki an-
lamli bulunmad: (p>0.05). Hastaneye yatis anindaki Cobb
acist ile yatig anindaki kanal daralmasi (p<0.05), baslan-
gictaki kanal daralmasi ile kanal remodelizasyonu arasin-
da anlaml iligki saptand: (p<0.001).

Cikanmlar: Torakolomber vertebra kiriklarinda konservatif
tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte, bazi hastalarda fonk-
siyonel sonuglar kotii olabilmekte veya sonraki donemde cer-
rahi tedavi gerekebilmektedir. Bu nedenle, hangi hastalarda
kotii sonug almabilecegini gosterebilecek prognostik para-
metreleri belirlemek i¢in ileriye doniik, randomize, karsilas-
trmali ve uzun donem takipli calismalara ihtiyac vardir.
Anahtar sozciikler: Kemik remodelizasyonu; lombar verteb-
ra/yaralanma/radyografi; lumbosakral bolge/yaralanma; omurga
kiriklari/tedavi/komplikasyon/radyografi; omurga stenozu/etiyolo-
ji; torasik vertebra/yaralanma; bilgisayarli tomografi.

Objectives: We evaluated the efficacy of non-operative
treatment of thoracolumbar burst fractures.

Method 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.

Results: 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).

Conclusion: Although non-operative management of thora-
columbar fractures has considerable efficacy, 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 words: 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.
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Torakolomber burst kiriklarinda norolojik duru-
mun kétiilesmesi tiim arastirmacilar tarafindan erken
cerrahi girisim endikasyonu olarak kabul edilirken,
tedavi ile ilgili diger endikasyonlarin neredeyse ta-
mamu tartisilmaya devam etmektedir."'” Denis ve
ark."” konservatif olarak tedavi edilen hastalarin
%17’sinde gec¢ norolojik kotiilesme bildirmiglerdir.
Daha sonraki yayinlarda bu oran %0-3 arasinda bil-
dirilmigtir."**

Cesitli caligmalarda konservatif tedavinin sonug-
lar rezidiiel kifoz ve kanal daralmas1 gibi paramet-
reler acisindan degerlendirilmis; 6zellikle norolojik
olarak saglam hastalarda bu parametreler ile fonksi-
yonel sonuclar arasinda bir korelasyon gosterileme-
mi§tir.[18.20,22-24]

Hastalar ve yontem

1997 ile 2000 yillar1 arasinda, norolojik defisiti
olmayan (Frankel E), kanal i¢i tutulum oranlart %50
ve altinda olan ve posterior kolon tutulumu olmayan
tek seviyeli torakolomber vertebra burst kirig1 bulu-
nan 26 hasta (19 erkek, 7 kadin; ort. yas 36; dagilim
18-67) konservatif olarak tedavi edildi.

Acil serviste ortopedik ve norolojik muayeneleri
yapilan hastalarin 6n-arka ve yan direkt grafileri ile bil-
gisayarli tomografileri ¢ekildi. Vertebra kiriklarmin iigii
Ty1 (%11.5), sekizi Ty, (%30.8), dokuzu L; (%34.6),
dordii L, (%15.4), ikisi de L3 (%7.7) seviyesinde idi.

Hastanin yatig pozisyonunda cekilen yan grafiler-
de Cobb acis1 (kirik vertebranin iistiindeki vertebranin
iist endplate’i ve kirik vertebranin altindaki vertebra-
nin alt endplate’i kullanilarak) 6l¢iildii.” Bilgisayarl
tomografilerde kanal daralmasi Willen ve ark.nin*
tarif ettigi yontemle ol¢iildii. Yiizde elliden fazla an-
terior vertebral yiikseklik kaybi, komsu spin6z pro-
cesler arasinda genigleme, faset kirig1 veya subluksas-

Tablo 1. Denis’in fonksiyonel degerlendirme skalalar1™”

yonu, lamina kirig1 ve pars interartikularis kirig1 pos-
terior kolon tutulumu olarak degerlendirildi.

Tedavi protokolii

Hastalar standart servis yataklarinda yatirildi.
Hicbir hastada rediiksiyon denenmedi. Narkotik ol-
mayan analjezik tedavisine baglandi. Hastalarin ya-
tak icinde saga-sola donmelerine ve ekstremite hare-
ketlerine izin verildi. Abdominal distansiyon ve
mevcut ise ileus geriledikten sonra, travmay: izleyen
ikinci giinde, 21 hastaya hiperekstansiyon korsesi,
bes hastaya hiperekstansiyon alcis1 uygulandi. Kor-
se ve al¢1 uygulamasini takiben, bir refakatci esligin-
de tolere edebildikleri mobilizasyona izin verildi.
Hastanede kaldiklar: siire i¢inde her giin norolojik
muayeneleri yapildi. Agr1 oral medikasyon ile kont-
rol edilebilir hale geldiginde hastalar taburcu edildi.
Ek kiriklar gerektigi sekilde tedavi edildi. Hastane-
den c¢ikist izleyen 45. giin, liglincii ay, altinci ay ve
birinci yilda hastalar kontrollere ¢agrildi. Birinci yil-
dan sonraki kontroller ise birer yil ara ile yapildi. Ta-
kiplerde norolojik muayene tekrarlandi. On-arka ve
lateral grafiler incelendi. Hiperekstansiyon korsesi
16-24 hafta siireyle kullanildi. Hiperekstansiyon al-
cis1 uygulanan iki hastada algi, tolere edilemedigi
icin 45. giin kontrollerinde ¢ikarild1 ve hiperekstan-
siyon korsesine gecildi. Diger ii¢ hastada alc ticiin-
cli ayda cikarilarak hiperekstansiyon korsesine ge-
cildi. Hastalar ortalama 42.9 ay (dagilim 12-63) ay
takip edildi.

Son kontrol

Son kontrollerinde hastalarin norolojik muayene-
leri yapildi; 6n-arka ve yan direkt grafileri cekildi.
Bilgisayarli tomografi ile kanal i¢i daralma oranlari
Olciildii. Hastalar fonksiyonel olarak Denis ve
ark.nin"” agr1 ve ig skalasi kullanilarak degerlendi-
rildi (Tablo 1). Daha sonra, agr1 ve ig skalalar1 birles-

Agr skalasi

Is skalas1

P;  Agniyok

P, Nadiren hafif agr1, tedavi ihtiyaci yok

P;  Hafif agri; nadiren tedavi gerektiriyor; ise engel
olmuyor veya giinliik aktivitelerde belirgin
degisiklige neden olmuyor.

P, Orta-ciddi agr1, sik tedavi ihtiyaci; nadiren ise engel
oluyor veya giinliik aktivitelerde belirgin degisiklige
neden oluyor.

Ps;  Sabit veya ciddi engelleyici agr1, kronik tedavi

W, Ise geri doniis (agir is)

W, Ise geri doniis (sedanter) veya kaldirma kisitlamalart
veya is modifikasyonu gerektirecek sekilde agir ise
geri doniig

W; Ise geri doniis miimkiin degil, fakat tamgiin calismali
yeni bir ig

W, Ise geri doniis miimkiin degil, agr1 nedeniyle yart
zamanl ig

Ws Is yok, tam engelli
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Tablo 2. Modifiye Denis fonksiyonel degerlendirmesi

Skor* Fonksiyonel sonug
1 Miikemmel
2 Iyi
3 Orta
4 Kotii
5 Cok kot

“Agri ve is skalalar1 skorlarindan daha kotii olan1 esas alinmaktadir
(6rnegin P{-W3 “orta” veya P,-W “iyi” gibi).

tirilip modifiye edilerek fonksiyonel sonuclar mii-
kemmel, iyi, orta, kotii ve ¢ok kotii olarak gruplan-
dirildi (Tablo 2).

Istatistiksel analiz

Hastaneye yatig sirasinda ve son kontrollerde 6l-
ciilen Cobb agilar1 arasindaki fark (Cobb agisinda
ortalama artig) ve kanal daralmasi arasindaki fark

(ortalama remodelizasyon) ikili t-testi kullanilarak
incelendi.

Takip siiresi ve yas ile Cobb agisindaki artig ve
kanal remodelizasyonu arasindaki iligkiler; yas ile
fonksiyonel sonuclar arasindaki; hastaneye yatistaki
Cobb acis1 ile Cobb acisindaki artis arasindaki; has-
taneye yatistaki Cobb acist ile yatistaki kanal daral-
mas1 arasindaki; hastaneye yatistaki kanal daralmasi
ile kanal remodelizasyonu arasindaki; Cobb agisin-
daki artis ile kanal remodelizasyonu arasindaki ilig-
kiler Pearson korelasyon analiziyle incelendi.

Cobb acisindaki artig ve son kontrollerdeki Cobb
acist ve kanal darlig1 ile fonksiyonel sonuglar arasin-
daki iligkiler Spearman korelasyon analiziyle deger-
lendirildi.

Sonuclar

Hastanede kalis siiresi ortalamasi 5.3 giin (dagi-
lim 3-12 giin) bulundu. Ek kiriklar1 olan yedi hasta
hari¢ tutuldugunda, bu siire 4.4 giin (dagilim 3-10
giin) idi. Hicbir hastada ge¢ norolojik defisit gelis-
medi. Tromboemboli ve bast iilseri ile karsilagilma-
di.

Sekiz hastada (%30.7) agn sikayeti yoktu (Py).
On bir hastada (%42.3) nadiren goriilen agn sikaye-
ti tedavi gerektirmeyen diizeydeydi (P,). Yedi hasta-
da (%27) ise giinliik aktivitelere ve calismaya engel
olmayan, ancak tedavi gerektiren agr1 goriildii (P3).
Calisma kosullar1 agisindan 20 hasta (%77) 6nceki
islerine donebildi; bunlarin dokuzu (%45) gerekti-

ginde agir isler yapabilecek durumdaydi (W;); 11
hasta (%55) ise agir is yapamiyordu (W,). Dort has-
ta (%15.4) daha hafif islere gecmek zorunda kaldi
(W3). Iki hasta (%7.7) ise agr1 nedeniyle tam giin ca-
lisamriyordu (Wy).

Fonksiyonel sonuglar acisindan, yedi hastada
(%27) mikkemmel, 10 hastada (%38.3) iyi, yedi hasta-
da (%27) orta, iki hastada (%7.7) kotii sonug elde edil-
di. Higbir hastada ¢ok kotii sonug ile karsilasiimadi.

Ug hasta (%11.5) agr1 nedeniyle ameliyat edildi.
Bir hastaya anterior dekompresyon ve fiizyon, iki
hastaya da posterior fiizyon uygulandi. Anterior de-
kompresyon ve flizyon uygulanan hastanin ameliyat
oncesinde kotii (P3-W,4) olan fonksiyonel sonucu
ameliyat sonras1 donemde iyi (P;-W5) olarak deger-
lendirildi. Posterior fiizyon uygulanan hastalardan
birinde ameliyat oncesinde orta (P3-W3) olan fonksi-
yonel sonu¢ ameliyat sonrasi donemde iyi (P1-W5)
bulundu. Diger hastada ise erken donemde oldugu
icin fonksiyonel degerlendirme yapilmadi.

Son kontrollerde hesaplanan Cobb acis1 ortalama-
sinda 8.3144.38° artig saptandi (yatis 19.88+5.36°, son
kontrol 28.19+5.62°). Bu artig istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu (p<0.001) (Sekil 1a, b).

Hastalarin yatisinda ortalama %35.45+10.30 olan
kanal i¢i daralma orani ortalama %17.341+4.00’ye ge-
riledi. Belirlenen kanal remodelizasyonu istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.001) (Sekil 2a, b).

Takip siiresinin Cobb acisindaki artigla korelas-
yon gosterdigi (r=0.55, p<0.01), kanal remodelizas-
yonu ile korelasyon gostermedigi goriildii (r=0.20,
p>0.05).

Yas ile Cobb acisindaki artis,(r=0.09, p>0.05),
kanal remodelizasyonu (r=0.31, p>0.05), Denis agr1
(r=-0.16, p>0.05) ve is (r=0.11, p>0.05) skalalar1
arasinda korelasyon saptanmadi.

Hastaneye yatistaki Cobb ag1s1 ile Cobb acisindaki
artis arasinda korelasyon bulunmazken (r=-0.34,
p>0.05), hastaneye yatistaki kanal daralma oran1 ara-
sinda korelasyon goriildii (r=0.49, p<0.05). Hastaneye
yatistaki kanal daralmasi ile kanal remodelizasyonu
arasinda korelasyon vardi (r=0.96, p<0.001).

Cobb acisindaki artig ile kanal remodelizasyonu
(r=-0.22, p>0.05), Denis agr1 (r=-0.38, p>0.05) ve is
(r=-0.52, p>0.05) skalalar1 arasinda korelasyon sap-
tanmadi. Ayni sekilde son kontrollerdeki Cobb agis1
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(rezidiiel kifoz) ile Denis agr1 (r=0.08, p>0.05) ve is
(r=-0.59, p>0.05) skalalar1 arasinda anlaml iligkiye
rastlanmadi. Son kontrollerdeki kanal darlig1 (rezi-
diiel kanal darlig1) ile Denis agr1 (r=-0.12, p>0.05)
ve is (r=0.14, p>0.05) skalalar iligkili bulunmadi.

Tartisma

Torakolomber vertebra burst kiriklarinin tedavisi
ile ilgili tartigmalar giiniimiizde devam etmektedir.
Norolojik durumun kétiilesmesi erken cerrahi giri-
sim endikasyonu olarak kabul edilirken, diger endi-
kasyonlarin neredeyse tamamu {izerine tartigma siir-
mektedir.""

Bircok yazar, orta kolon osteoligament6z komplek-
sinin harabiyetinin (6zellikle kanal i¢i deplasman var-
Iiginda) omurga instabilitesine isaret ettigini ve noro-
lojik durumda bozulma riski olusturdugunu ileri siire-
rek cerrahi tedaviyi savunmaktadir."'” Bu olgularda
konservatif tedaviyi savunan ¢alismalar da vardir."''

Denis ve ark."” konservatif olarak tedavi edilen
hastalarin %17’sinde ge¢ donemde norolojik kotii-
lesme bildirmislerdir. Daha sonraki yayinlarda geg
donemdeki norolojik kotiilesme oranlari %0-3 ara-

sinda bildirilmistir."*** Calismamizda 26 hastanin
hicbirinde konservatif tedaviyi takiben ge¢ dénemde
norolojik kotiilesme goriilmedi. Ayrica, geg donem-
de goriilen norolojik kotiilesme, belirli oranda cerra-
hi miidahale ile tedavi edilebilmektedir. Denis ve
ark."” dort hastada ge¢ norolojik kotiilesme goriildii-
giinii, bunlarin {igiiniin cerrahi miidahale ile tedavi
edilebildigini bildirmislerdir. Mumford ve ark.nin™”
calismasinda da bir hastada saptanan gec¢ norolojik
kotiilesme cerrahi girigim ile tam olarak iyilestiril-
mistir.

Geg norolojik defisit yani sira torakolomber ver-
tebra kiriklari ile ilgili bir diger endise, bu hastalar-
da zaman icinde ortaya ¢ikan ge¢ deformitedir (iler-
leyici kifoz). Konservatif tedaviye ragmen bu hasta-
larin kirik bolgelerindeki kifotik deformitenin iler-
ledigi bilinmektedir."******* Morbiditesi goreceli
olarak en diisiik cerrahi secenek olan kisa segment
posterior enstriimantasyon ile olgularin %40-
50’sinde 10° ve iizerinde koreksiyon kayiplar: bildi-
rilmistir.”**' Morbiditesi goreceli olarak daha yiik-
sek cerrahi girisimler olan anterior cerrahi ile orta-
lama 1°, 2HS—1SH yap1 (Argenson yontemi) ile de

Sekil 1. (a) Hastaneye yatisinda Cobb agisi 31° olan T12 burst kirikli hastaya ait grafi. (b) Ayni has-
tanin konservatif tedaviyi izleyen 12. aydaki kontroliinde Cobb agisinin 36 dereceye ilerledi-
gi gorulmekte.
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ortalama 1.5° koreksiyon kaybi bildirilmistir.?**

Ote yandan, birgok calismada kifotik deformitede
ilerleme ile hastalarin fonksiyonel sonuglar1 arasin-
da korelasyon gosterilememigtir."******" Konservatif
tedavi ile posterior fiksasyon arasinda (tedaviyi iz-
leyen altinci aydan itibaren) fonksiyonel sonuglar
acisindan fark olmadig1 da bildirilmistir.” Caligma-
mizdaki sonuglar da yukaridaki bulgular1 destekle-
mektedir. Tiim hastalarimizin kifotik deformitele-
rinde ilerleme goriilmiistiir. Bununla birlikte, kifotik
deformitede ortalama 8.31+4.38 derece (p<0.001)
artis ile hastalarin fonksiyonel sonuglar1 arasinda
korelasyon bulunmamistir (r=0.38, p>0.05 ve r=-
0.52, p>0.05). Cobb agisindaki artis ile takip siiresi
arasinda korelasyon bulunmasina karsin (r=0.55,
p<0.01), hastalarin bir kism1 birinci y1l kontrollerin-
den sonra ilk kez son kontrolde goriilebildikleri icin
kifotik deformite artiginin kaginci yila dek siirdiigii-
nii séylememiz miimkiin degildir. Ayrica, Cobb ac1-
sindaki artis yas ve baslangigtaki Cobb acisi ile de
iligkili bulunmamustir.

Literatiirdeki bir¢cok calisma gibi ¢alismamizda
da Cobb acisindaki artig ile fonksiyonel sonuglar
arasinda korelasyon bulunmamasina karsin, Oner ve
ark.”™ kifoz agisindaki artigin kalic1 agr ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, Oda ve ark.”” hay-
van modellerinde olusturduklart kifotik deformite
sonrasinda, kraniyal komsu seviyede kompansatuar

oranli %43 olan hastaya ait bilgisayarli
tomografi kesiti. (b) Ayni hastanin 12. ay

kontoltinde kanal daralmasinin remodeli-

ze (%19.5) oldugu goérilmekte.

Sekil 2. (a) Hastaneye yatisinda kanal daralma

hiperlordoz, posterior ligamentdz komplekste lordo-
tik kontraktiir, lamina geriliminde artis ve sefelad
komgu fasette dejeneratif degisiklikler belirlemisler-
dir. Giiniimiizde burst kiriklarda cerrahi tedavi 6ne-
ren bircok yazar Bohlman ve ark.nin™ c¢aligmasini
refere etmektedir. S6z konusu ¢alismada, burst kirik-
I1 36 hastada kirik olusumunu izleyen ortalama 4.5
yil icinde ge¢ donemde agri ve paralizi goriilmiis; bu
hastalara uygulanan anterior dekompresyon ile agri
ve paralizinin belirgin oranlarda geriledigi bildiril-
misgtir.

Torakolomber burst kiriklar ile ilgili bir bagka
kaygi da kanal i¢i fragman varlig1 ve bu fragmanla-
rin neden oldugu kanal daralmasidir. Bir¢ok calis-
mada %30-50’lik kanal daralma oranlarinin cerrahi
endikasyonu olusturdugu belirtilmigtir.”*”*'*""** An-
cak, kanal i¢i fragmanlarin konservatif tedavi ile de
remodelize oldugu goriilmektedir. Mumford ve
ark.”™ kanala tagmig olan fragmanlarin yaklagik
2/3’{inilin rezorbe oldugunu, ¢cogunun bir yil icinde
timiiyle remodelizasyon ile sonu¢landigini bildir-
mislerdir. De Klerk ve ark.” konservatif tedavi ile,
norolojik defisitli hastalarda dahi spinal kanal stenoz
oranlarinda ilk yilda ortalama %50 oraninda azalma
oldugunu; remodelizasyonun norolojik defisitten et-
kilenmedigini bildirmislerdir. Yazici ve ark."” cerra-
hi ya da konservatif olarak tedavi ettikleri hastalar-
da, cerrahi tedavi sonucunda kanal remodelizasyo-
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nunun belirgin derecede daha fazla oldugunu, fakat
tedavi tamamlandiktan sonraki kanal alanlar1 acisin-
dan iki grup arasinda anlaml farklilik bulunmadigi-
n1 gostermiglerdir. Dai"" de remodelizasyon yiizdesi
acisindan cerrahi tedavi grubu, konservatif tedavi
grubu ve tedavi edilmemis grup arasinda anlamli
fark bulunmadigini bildirmistir. Calismamizda, tiim
hastalarda baslangicta %14 ile %50 arasinda (ort.
%35.45+10.30) kanal daralmasi vardi. Bu kanal dar-
liginin hastaneye yatig anindaki Cobb acis1 ile kore-
le oldugu goriildii (p<0.05). Bununla birlikte, sonug-
ta tiim hastalarda kanal i¢i daralma remodelizasyon
gostermistir (ort. %49.2949.28; p<0.001). Calisma-
mizda takip siiresi ile kanal remodelizasyonu iligkili
bulunmamustir. Literatiirde de kanal daralmasindaki
belirgin remodelizasyonun ilk 12 ay icinde gelistigi,
sonraki donemlerdeki remodelizasyonun anlamli ol -
madigr belirtilmistir.”” Kanal remodelizasyonu, has-
ta yasindan ve Cobb agisindaki artistan da bagimsiz-
dir. Ote yandan, kirtk amindaki kanal daralma orani
ile kanal remodelizasyonunun iligkili oldugu goriil-
mektedir (1=0.96, p<0.01). Baslangictaki kanal i¢i
daralma ne kadar fazla ise, remodelizasyon da o ka-
dar fazla olmaktadir. Calismamizda higbir hastada
tam remodelizasyon goriilmemistir, kanal daralma
orant tiim hastalarda %30’un altina gerilemistir (ort.
%17.3414.00).

Calismamizda, Cobb acisindaki artis, rezidiiel ki-
foz acis1 ve rezidiiel kanal darlig1 ile fonksiyonel so-
nuclar arasinda korelasyon bulunmamasina ve olgu-
larin %65.3’linde miikemmel veya iyi fonksiyonel
sonug elde edilmis olmasina karsin, ii¢ hastada agr1
nedeniyle cerrahi tedavi gerekmistir. Bu hastalarin
ikisinde cerrahi tedavi sonrasinda agrinin azaldigi ve
calisma kapasitelerinin arttig1 goriilmiistiir. Diger
hasta ise heniiz erken dénemde oldugu icin bu ac1-
dan degerlendirilememistir. Bircok calismada da, ce-
sitli parametreler ile fonksiyonel sonuclar arasinda
korelasyon kurulamamasina ragmen, hastalarin bir
kisminda konservatif tedaviyi takiben agri nedeniy-
le cerrahi tedaviye bagvuruldugu goriilmektedir. Li-
teratiirde, konservatif olarak tedavi edilen hastalarda
sonuglarin kotii olacaginin 6ngdriilmesine yardimeti
olacak anlamli bir parametre bildirilmemistir. Noro-
lojik defisitin eslik etmedigi torakolomber vertebra
burst kiriklarinda tedavi secimine yol gosterecek
prognostik faktorleri ortaya koyabilmek i¢in ileriye
doniik, randomize, karsilagtirmali ve uzun dénem ta-
kipli calismalara ihtiyag¢ vardir.
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