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Patlama tipi torakolomber omurga kırıklarında tedavi seçimi 

Haluk Ağuş(l), Cemil Kayalı(2), Serdar Pedükcoşkun(3) 

ça"şmamızda; sıabilile kriıerlerinin açık ve kesin olmamasıııdan dolayı ıedavi seçimi oldukça tari/şma Iı 
olan ıorakolomber omurganll1 patlama lipi klrlklamıııı konservatif ve cerrahi yönıemle ıedaııilerinin so­
nuçları ince/en ip ıedaııi seçimine açık"k gelirilmesi amaçlanmışıır. Torakolomber paılama ıipi kmk" 011 
yedi hasla konserııaıif, on yedi hasla da cerrahi olarak ıedaııi edildi Ile gruplar prospeklif olarak orıalama 
yirmi alıı ay izlendi .. Her iki çalışma grubundaki hasıalarda ÖLL Ile orta kolonu kırık, arka kolonu sağlam Ile 
nörolojik kaybı olmayan omurga klrlğı meııcullıi. Olgularımız radyolojik Ile fonksiyonel olarak değerlendi­
rilip elde edilen sonuçlar Mmııı W hiıney U Ile Wilcoxon eşleşlirilmiş iki örnek ıesıleriyle istaıisıiksel ola­
rak değerlendirildi. Gruplar arasıııda radyografik parametrelerden lokal kifoz açısı, sagiııal indeks, anteri­
or ııertebral yükseklik Ile posıerior Ilerlebral yükseklik için ıedaııi öncesi değerler açısll1dan isıaıisıiksel ola­
rak anlam" fark ıespiı ediiemedi. Takip sonundaki değerler arasll1da ise gruplar arasıııda iSlOlisıiksel ola­
rak anlamlı fark vardi. Kanal işgali için gruplar arasıııda hem ıedavi öncesi hem de ıakip sonu içiıı islatis­
liksel olarak anlamlı fark ıespiı ediiemedi. Ancak cerrahi grupıa elde edilen remodelasyoıı daha hız" idi. 
Kanal işgal oralıi ıedavi SOIlUCU/1l/ eıkilemedi. Foııksiyoııel bulgular için ise gruplar arasında ıedavi öll­
cesi Ile soıırası değerlerde islatisliksel aıılamlı fark tespiı edilmedi. SOIlUÇ olarak iki kalaııu kmk ııörolojik 
kayıpsız paılama ıipi ıorakolomber omurga kmklamıııı cerrahi veya konserııatif olarak ıedaııi edilebileceği 
sonucuna vardık. Tedavi seçiminde hastal1ln /ıhhi durUlnu, ekonomik maliye/ler ve cerraJuJl tecrübesinin 
göz öniiııde IUlulmasl gereken fakıörler olduğuna inaııınakıayız. 

Aııahtar kelime/er: Paılama klrlğı, insıabiliıe, kaııal işgal oraııı 

Choice of ırealmeıılfor Ihe tharaca/ıı mbar bıırslfracıııres 

The Irealmeııl of ılıoracolumbar bursı fracıures is coıılroversial since ıhe criıeria of sıabiliıy for ıhal 
/racıures are noı elem: Iıı our prospecıiııe sıudy we Iried lO deıemıiııe ıhe facıors ıhat affecı ıhe elıoice of 
treatment Iype by evaluaıing Dur/lIllelfolıal and radiologica/ results. Seven/een coııservatively aııd seventeen 
surgica/ly ıreaıed patienıs wiıh ıhoracolumbar bursı fracıures were aııeragely fo/lowed up for Menly six 
monıhs prospeclively. A/I ıhe palienıs had injured aıııerior and middle co/ullllls buı iilIacı posıerior colwıın 
wiıhoııı aııy ııeurological deficiı. The radiological aııd funClional resulIs of boıh groups were aııalyzed slO­
ıisıica/ly wiıh Mann W hiıııey U and paired Wilcoxaıı leslS. AI ıhe end of fo/low up; ıhe differeııce betweeıı 
ıhe values of local kYPllOsis angle, sagiııal index, aıııerior vertebral heighı, aııd posıerior verıebral heighl 
before ıhe Irealmenl were ııot sıaıisıica/ly sigııificaııı while ıhe values of same eriıerio showed a meaniııg­
ful differeııce afıer ıhe Irealment belween ıhe surgica/ly aııd coııservaliııely Irealed groupsIhere were alsa 
no differeııce beMeelı ıhe rales of canal encroachment (CE) before and afıer Irealmenl beMeen Mo groups. 
The caııal remodelalion rale was higher in surgica/ly Ireaıed group. The amowıl of caııal encroachmenl did 
1I0t effecı ıhe resulıaf Irealmenl. Denis scales are used lO eııaluale ıhe fııııcıional slalııs of our paıienıs. 
There were 110 staıisıical difference beıween Iwo sıııdy groups boıh for workiııg slalus aııd paiıı stalus aı ıhe 
eııd of fo/low up period. We coneluded ıhaı ıwo columıı injured bursl Iype Ihoracollllllber vertebral/racıııres 
wiıhouı ııeurological deficil can be ırealed conserııatively or sıırgica/ly. Factors such as medical slaıus, e­
conomic cosls aııd surgical experience should be lakeıı iıı coıısideraıion for ıhe deıermiııatioıı of ıype of 
treatment. 

Keywards: Bursı fracıure, instabilily, canal eııcroachmeııı 

Torakolomber omurgaların paılama kmklarının 
tedavileri oldukça tartışmalıdır Önceleri konservatif 
olarak tedavi edilen bu tip kırıkların tedavisinde et-

kili enSlrüman sistemlerinin kullanıma girmesi ile 
birbirinden aykırı fikirler ortaya atılmıştır. Bazı 
ortopedisıler cerrahi tedavinin erken mobilizas-
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* Beşinci Uluslararası Yerıebm Cerrahisi (22 - 24 /-Iaziraıı /999, /:iıo/lbul) Kongresiııde sözlii bildiri olarak sıımılııııışrıır. 
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Ad Cins Yaş Kırık H.Y.S. Takip LKA LKA SI SI 
soyad seviyesi süresi iI;:: son ilk son 

F.D. K 51 Ll 2 gün 30 ay 15 3 4  2 7  32 

NT. E 54 L3 5 36 7 9 20 20 

H.K. K 47 Ll 5 35 20 25 20 20 

H.G. E 67 Ll 4 23 5 X 10 ıo 
L.G. K 39 Ll 3 33 15 12 12 10 

H.K. E 24 TI2 10 26 22 30 25 18 

Ş.O. K 44 Ll 4 24 10 10 16 16 

Z.Y. E 47 Ll 6 22 23 34 17 20 

N.Ş. K 46 Ll 4 22 30 26 30 23 

R.B. E 59 TI2 3 20 30 38 30 30 

H.Y. K 31 Ll 14 14 20 20 30 6 

A.Ö. E 29 TI2 5 12 20 24 16 16 

FT. K 39 Ll 7 33 12 18 20 16 

H.Y. E 48 Ll 5 16 8 18 II 14 

iK E ?7 Ll 4 ?l 15 20 15 21 

L.P. K 54 Ll 6 33 12 '19 10 22 

Ş.G. E 65 L2 7 25 7 14 24 23 

Tablo i: Konservatif tedavi uygulanan olgularınıızın de�erlendirilınesi 
HYS: Hastanede y atış süresi 

yon, rehabilitasyon, kırığın anatomik redüksiyo­
nu, omurga dizilimİnİn yeniden sağlanması ve 
nörolojik fonksiyonların çabuk geri dönmesi gibi 
avantajlarıru savunmuşlardır (I, 2, 4, S, i I, i 2, 13, 
19 ). Üstelik bu kişiler konservatif tedavinin nö­
rolojik kayıp, ilerleyici kanal işgali, ilerleyici ci­
sim çökmesi, ilerleyici kifotik değişim gibi 
komplikasyonlarının sıklığından söz etmişlerdir. 
Bununla birlikte günümüzde patlama tipi torako­
lomber omurga yaralanmalarının konservatif teda­
visini öneren ortopedistler de vardır (6, 7, 9,20, 
22,23, 2S, 28). 

McAfee burst kırıklarının BT ile analizinden 
sonra yaralanma mekanizmasına dayanarak yeni 
bir sınıflama tanımlamıştır (21). Buna göre burst 
kırıkları arka kolonun sağİamlığına bağlı olarak 
stabil ve instabii olarak ayrılmıştır. Bu tanımla­
manın ardından bazı ortopedistler stabil burst kı­
nklarının konservatif tedavisinin uygun bir seçe­
nek olduğunu bildirmişlerdir (6, 9, 20, 22, 2S, 28 ). 
Fakat bu konu içinde de çok değişik görüşler 
mevcuttur. çünkü stabilitenin sınırlarının ne ol­
duğu konusunda yeterli bilgi sahibi değiliz. 
Krompinger'e göre konservaLİf tedavi için gerek­
li şartlar nörolojik kaybUl olmaması, % SO' den 
az kanal işgali ve 30o'den az kifoz açısıdır (20). 
Reid'e göre ise 3So'den az kifoz açısı olmalı, 
cihaz kullanmaya engel patolojik durum olma­
malı, hasta konservatif tedavi protokolüne uyum 
sağlayabilmelidir (2S). Kanal işgal oranının teda-

AVY AVY PVY PVY KI KI Mesleki Ağrı 
ilk son ilk son ilk son durumu durumu 

%40 %33 %88 %90 "lo 55 %25 W2 P2 

%85 %90 %97 %97 %38 %20 IV4 P4 

%50 %45 %76 %77 %40 %30 ıvı pl 

%66 %43 %66 %51 %50 % 38 IV2 P2 

%66 %66 Cfo 90 %88 %40 % 22 1v2 PL 

%59 %53 %98 %81 %34 %20 1v3 P2 

%46 %43 %80 %78 %67 %30 W2 PL 

%74 %69 %98 %94 %37 %30 1v2 PI 

%75 %65 %86 %93 %40 %20 IV2 PL 

%50 %27 %90 %80 %50 %37 IV3 P3 

%34 %40 %90 %77 %38 %30 W2 P2 

%67 %62 %91 %90 %45 % 15 1V3 P4 

%55 %51 % 88 %84 % 38 %25 iv? P3 

%84 %70 % 97 %94 %41 %20 IV2 PL 

% 73 %70 % 93 %90 %40 % 16 ıvı PL 

% 80 %60 Clo 90 %90 %42 %28 1v3 P3 

%66 %60 %90 %78 %41 %22 1V3 P3 

vi seçiminde önemi olmadığı vurgulanmıştır (8, 
LS, 17). Ancak Denis ve Alıcı'ya göre ise tüm 
burst kırıkları instabildir, cerrahi olai'ak tedavi 
edilmelidirler (2, l l). Yine literatürcle her iki teda­
vi şeklini inceleyen bazı yayınlar mevcuttur (3, II). 
Fakat bu yayınların bir kismında tüm omurga yara­
lanmaları incelenmiştir. Oysa omurga kırıklarının 
tedavi sonuçlarını etkileyen kırık tipi, yeri, nöro­
lojik kayıp varlığı gibi bir çok konu mevcullur. 
Bu yüzden özellikle burst kırıklarının tedavi so­
nuçları çok bilinmeyenli denklem gibidir. 

Bizim çalışmamızın amacı; aynı tip torako­
lomber patlama kırıklarında uygulanmış olan kon­
servatif ve cerrahi tedavinin klinik ve radyografık 
sonuçlarıru ileriye dönük olarak incelemek, istatis­
tiksel değerlendirmelerle stabilite kriterleri ve 
dolayısı ile tedavi seçimindeki belirleyici sonuç­
lara ulaşmaktu'. 

Hastalar ve yöntem 

Araştırmamızda Temmuz i 993- Aralık 1997 
yılları arasında konservatif ve cerrahi yöntem­
lerle tedavi edilen torakolomber patlama kırığı olan 
otuzdört olgu incelenmiştir. Çabşma grupları on­
yedişer hastadan oluşmuştur (Tablo I, 2). Çalışma 
gruplarına anterior ve orta kolonu kırık ancak 
posterior kolonu sağlam, nörolojik kaybı olma­
yan hastalar seçilmiştir. Konservatif grupta do­
kuz erkek, sekiz kadııı hasta cerrahi grupta ise 



Ad Cins Y"'i Kırık AAS HYS Takip LKA LKA Si 
soyad seviyesi süresi ilk son ilk 

A.B. E 25 LI 6 gün 15 gün 18 ay 9 16 20 

E.C. E 46 LI 7 12 31 21 24 24 

F.Ç. K 40 LI 6 13 25 20 19 20 

F.S. E 54 TI2 6 13 17 32 24 28 

H.T. E 50 Lı 9 14 27 4 i 20 

H.G. K 49 LI 6 12 28 9 17 12 

i.S. E 40 L3 7 14 29 O 16 22 

K.Ş. K 29 L2. 6 9 25 27 7 35 

K.A. E 34 L2 12 18 27 10 4 24 

M.Ö. E 29 Lı 5 14 12 8 20 24 

M.A. E 48 LI 20 32 37 20 20 20 

N.B. E 55 LI 8 22 32 29 17 21 

N.Ş. K 22 L3 2 ii 31 12 i 38 

Ş.G. E 49 Til 15 32 32 32 25 13 

T.K. E 18 L4 9 22 19 10 6 20 

Y.K. E 48 L3 10 16 29 14 S 19 

Z.G. E 56 L3 19 37 32 2 8 25 
-Tablo 2. Cerrahı tedavı uygulanan olgularımızın degerlcndınlıııcsı 

AA S: Ameliyata alınma süresi 
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HYS: Hastanede yatlş süresi 

Ko nservat if Grup 

r"'" 

tu- ı;.ı 

tip A tip B lip C tip D tip E 

Tablo 3: Konservatir tedavi uygulanan olgularımızın patlama 
kırıklarının alı gruplarının dağılımı 

c 

i 

, 

.1 

onüç erkek, dört kadın hasta mevcut idi. Kon­
servatif grubun yaş ortalaması 45.3 yıl (24 yıl -
67 yıl), cerrahi grubun yaş ortalaması ise 40.7 
yıl (I 8 yıl - 56 yıl) idi. Grupların takip süreleri 
konservatif grupta ortalama 25 ay (12 ay -36 ay), 
cerrahi grubun ortalama 26.5 aydır (I 2 ay- 37 
ay). Konservatif çalışma grubu hastaların travma 
sebepleri; sekiz yüksekten düşme, üç trafik ka­
zası ve altı iş kazası idi. Cerrahi grubun travma 
sebepleri ise; dokuz yüksekten düşme, beş trafik 
kazası ve üç iş kazası idi. Grupların kırık sevi­
yelerine göre dağılımları konservatif grupta üç 
T l2, oniki LI, bir L2 ve bir L3 kırığı, cerrahi 
grupta bir T i I, bir T 12, altı LI, dört L2, dört L3, 
bir L4 kırığı olarak saptandı. Tüm hastalar De­
nis'in tanımladığı sınıflama ile değerlendirildiler 
(I O). Buna göre bursı tipi yaralanmaların alt grup­
ları konservatif grupta dört tip A, oniki tip B ve 
bir tip C, cerrahi grupta ise altı tip A, on tip B 
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SI AVY AVY PVY PVY Ki Ki Mesleki 
son ilk son ilk son ilk son durum 

9 %82 %90 ci/. .,91 %95 %50 %23 WL 

12 %41 %84 % 82 %94 %66 %24 W2 

16 % '., %56 %90 %80 %57 %44 W2 

14 %50 %75 %90 %90 %35 % 14 IV4 

13 %64 %91 %80 %92 %30 % 12 W2 

13 %80 %77 %93 %96 %60 %27 W2 

12 %87 %91 %97 %100 % 38 %11 wı 
19 %56 %95 %94 %98 %69 %25 WL 

19 %70 %90 %95 1709� %50 %20 WL 

30 %60 %62 % 83 %97 %71 %40 1V3 

10 % 57 %65 %94 %92 %52 %22 W2 

14 % 5R %83 %91 %99 %50 %21 WL 

14 % 38 %88 %88 %90 %70 %30 WL 

7 % 75 %66 %95 %93 %36 %10 W3 

13 %72 %70 %93 %100 %64 %20 WL 

16 %81 %83 %90 %90 %40 %25 W2 

19 %64 %80 %90 %90 %60 %33 W2 

Cerrahi Grup 

12 

1 0  

, 

6 -. 

4 -

2 -

O O 

lipA lipB trpC lipO tipE 

Tablo 4: Cerrahi ıedavi uygulanan olgularınıızın pallama kırıkları 
,lll grupları dağılımı 

Ağrı 
durum 

PI 
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P2 
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PI 
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Pi 

PI 

P4 

p2 

PI 

P2 

P3 

rı 

PI 

PI 

ve bir tip D idi (Tablo 3 , 4). Ek yaralanma açı­
sından değerlendirdiğimizde konservaıif grupta i­
ki klavikula kırığı, bir skapula kırığı, bir radius 
kırığı, bir metatars kırığı, bir tibia distal kuığı, 
bir kalkaneus kırığı mevcuttu. Cerrahi grupta ise 
bir ischium kolu kırığı, iki radius kırığı, iki kal­
kaneus kırığı, üç göğüs travması, bir ulna kınğı, 
bir klavikula kırığı belirlendi. Grupların hastane­
de yatış sürelerini incelediğimizde konservatif 
grubun ortalama 5.5 gün (2 gün - 14 gün) cerrahi 
grubun ise ortalama i 8.8 gündür (9 gün- 37 gün). 

Hastanemize başvuran hastalara acilde ilk kon­
sültasyonları yapıldıktan sonra hepsine direk grafi­
leri ile BT. çekildi. Konservatif grup hastalar 
için Jewet tipi hiperekstansiyon korsesi temin edil­
di (24). Hastalara ilk üç hafta yatak istirahatı öne­
rildi ve korse ile daha sonra mobilize edildiler. 
Konservatif grubun ortalama korse kullanım süresi 
6.4 ay olarak belirlendi (Şekil i a, b, c, d, e, f ). 
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Şekil la. b. c: K. E. 27 yaşında. LI pilılama kınğı. tedavi öncesi AP, yan 
gralileri ve BT"si 

Cerrahi grup hastalar ise ameliyat için engel­
leri ortadan kalkınca tedavi edildiler. Ortalama 
ameliyata almma süresi dokuz gündü (2 gün -20 
gün ). Tüm cerrahi gruba posterior yaklaşım uy­
gulandı. Buna göre kırık omurun bir veya iki 
alt ve üst omurlarını içine alacak şekilde, tora­
kal omu rı ara çengeller ve lomber omurlara 
transpediküler vidalar uygulanmak suretiyle po s­

terior enstrumantasyon ve kısa seviyeli füzyon 
uygulandı (3, 13, 19). Cerrahi grup hastalara dış­
tan destek olarak yalnızca ilk üç ay ve ayakta 
kullanmak üzere korse verildi (Şekil 2 a, b, c, d, 
e, f ). 

Tüm hastalar iki ay aralıklarla kontrollere 
alındı, radyogramları çekildi, Altı, oniki, yirmi­
dört ve son kontrollerde ise hepsine BT çekildi 
ve klinik muayeneleri yapıldı. Radyolojik değer­
lendirme için lokal kifoz açısı (LKA), sajital in­
deks (Si), kanal işgal oranı (Ki), anterior ve 
posterior venebral yükseklik (AVY- PVY) para­
metreleri kullanıldı ( 14, 22). Klinik olarak ise 
hastalarm Frankel esaslarma göre nörolojik muaye­
neleri yapıldı, ağrı, mesleki durumları ve geç şi­
kayetleri ise Denis'in kriterlerine göre değerlendi­
rildi (I i). istatistiksel değerlendirmeler içinse 

Mann-Whiıney-U testi ve Wilcoxon eşleştiril­
miş iki örnek testleri kullanıldı (27). 

Sonuçlar 

Her iki gruptaki hastaların yaş, cinsiyet ve kı­
rık seviyesinin dağılımı istatistiksel olarak değer­
lendirildiler. Bu değişkenler açısından gruplar 
arası anlamlı fark olmadığı tespit edildi. 

Gruplar arası LKA değerlerini incelediğimiz-



Şekiııd, e, r: 21 ay sonraki takip sonu AP, yan grafıleri ve Brsi 

de; konservatif grubun tedavi öncesi 15.9° (5°-
30°), takip sonunda 21.1° (8°_38°), cerrahi grup­
ta ise tedavi öncesi 15.2° (0°_ 32°), takip sonun­
da 13.7° (1°_25°) olarak hesaplandı. Yapılan is­
tatistiksel değerlendirme sonunda tedavi öncesi 
gruplar arası LKA değerlerinde fark yokken (p = 

O. > .  
saptandı (..p = 0.025 < 0.05 ). 
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Grupları si değerleri için incelediğimizde 
konservatif grupta tedavi öncesi 19.5° (10° - 30°), 
takip sonunda 18.6° (6° -32° ), cerrahi grupta te­
davi öncesi 22.6° (12° -38° ), takip sonunda 14.7° 
(70 - 30°) olarak belirlendi. Yapılan değerlendir­
meler sonunda tedavi öncesi gruplar arasında an­
lamlı fark yokken (p = 0.22 > 0.05), takip sonun­
da gruplar arasında anlamlı fark olduğuna karar 
verildi (p = 0.027 < 0.05 ). 

Konservatif grubun kanal işgal oram tedavi 
öncesi yüzde 43.2 (% 34-67 ), takip sonu %25. i 
(% 15 - 38 ), cerrahi grubun KI tedavi öncesi 
%52.8 (% 30-71 ), takip sonu % 23.5 (%11 -44) 
idi. istatistiksel değerlendirmeler sonunda gruplar 
arası Ki değerleri için tedavi öncesi ve takip 
sonunda fark olmadığı düşünüldü (p i = 0.055, p2 
= 0.557 > 0.05 ). 

Gruplarımızı AVY için değerlendirirsek kon­
servatif grupta tedavi öncesi yüzde 62.9 (%34 -
85 ), takip sonunda yüzde 55.7 (% 27 - 90 ), cer­
rahi grupta tedavi öncesi % 63.5 (% 38- 87), ta­
kip sonunda yüzde 79.1 (% 56 -95 ) idi. Yapılan 
değerlendirmeler sonunda tedavi öncesi değerler 
arasında fark olmadığı (p = 0.986 > 0.05), ancak 
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Şekil2a. b, c: F. ç. K. 40 yaşında. Ll patlama kırığı. Tedavi öncesi AP, 

yan grafileri ve BT'si 

takip sonu değerleri arasında anlamlı fark oldu­
ğu saptandı (I' = 0.0002 < 0. 05). Yine grupları 
PVY için değerlendirdiğiınizde konservatif grupta 
tedavi öncesi % 88.7 (% 66 - 97), takip sonunda 
yüzde 84.2 (% 5 i - 97), cerrahi grupta tedavi ön­
cesi % 90.3 (% 80 - 97), takip sonunda %93.7 
(% 80 - i 00 ) idi. Buna göre PVY için tedavi ön­
cesi değerler için gruplar arası fark olm:'ıdığı 
(p=0.569 > 0.05), ama takip sonunda anlaınlı 
fark olduğu saptandı (p=0.0014 < 0.05 ). 

Kooservatif grubun tedavi öncesi ve 
sonu LKA değerleri için p=O.OO i 2 hesaplandı. 
Buna göre tedavi öncesi ile takip sonu değerleri 
arasında anlamlı fark olduğu saptandı. Tedavi 
öncesi ile altıncı ay değerleri için p=0.049, altıncı 
ay değerleri ile onikinci ay değerleri için 
p=0.0078 olarak belirlendi. Onikinci ay ile son 
kontrol değerleri içinse p=O. i 56 idi. Buna göre 
onikinci aydaki değerler ile son kontroldeki de­
ğerler arasında anlamlı fark olınadığına karar ve­
rildi. 

Konservatif çalışma grubunda AVY için tedavi 
öncesi ve takip sonu elde edilen değerler için p= 
0.003 idi. Tedavi öncesi ile altıncı ay değerleri 
için p=O.OO i, altıncı ay ile onikinci ay değerleri 
arasında p=0.0078, onikinci ay ile son kontrol 
değerleri için p=O. i 25 hesaplandı. Buna göre 12. 
ay değerleri ile son kontrol değerleri arasında 
anlaınlı fark olmadığı düşünüldü. 

PVY içinse tedavi öncesi ile takip sonu de­
ğerleri için p=0.0084 hesaplandı. Tedavi öncesi 
ile 6. ay arası için p=0.0245, Altıncı ay ile oni­
kinci ay değerleri için p=0.234, onikinci. ay ile 
son kontrol değerleri için 1'=0.0547 olarak belir­
lendi. Buna göre onikinci ay değerleri ile son 
kontrol değerleri arasında anlaınlı fark olmadığı 
düşünüldü. 
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Yukarıda açıklanan kanal işgal değerlerinin 
ilk ve son değerleri arasında gruplar arasında 
fark olmadığını belirtmiştik. Fakat tedavi öncesi 
gruplar arası Ki değerleri arasında yüzde 9.53 
fark vardu. istatistiksel testlerde bu fark pek 
önemlİ olarak algılanmamıştu. Ancak takip sonu 

Kİ değerleri ise birbirine çok yakın ölçülmüştür. 
Bu durumda aradaki bu farkın remodelasyon ile 
kapandığını düşündük ve her iki grubun tedavi 
öncesi ile takip sonu Kİ değerleri arasındaki far­
kı remodelasyon miktarı olarak belirledik. Buna 
göre konservatif grupta remodelasyon miktarı or­
talama yüzde 18.11 (% 7-37), cerrahi grupıa ise 
ortalama yüzde 29.23 (%13 -44 ) idi. Bu değer­
ler için yaptığımız istatistiksel değerlendirme ile 
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p = 0.0021 < 0.05 olarak belirlendi. Bu sonuca 
dayanarak gruplar arası remodelasyon miktarla­
rında anlamlı fark olduğunu düşündük. 

Klinik muayeneler sonunda grupları mesleki 
durumlarını Denis'in mesleki durum değerlendir­
me skalasıııa göre inceledik (Tablo 5) (II). Buna 
göre konservatif grupta iki W i ,  dokuz W2, beş 
W3, bir W4 cerrahi grupta ise altı WL, sekiz 
W2, iki W3, bir W4 mevcuttu. Bu sonuçlarla 
geç takıp sonunda gruplar arasında mesleki du­
rum açısından anlamlı fark olmadığı düşünüldü 
Cp = 0.341). 

Hastaların ağrılarının değerlendirilmesi için 
Denis'in ağrı skalası kullanıldı (Tablo 6) (i i). 
Buna göre konservatif grupta yedi P i, dört P2, 
dört P3, iki P4 cerrahi grupta ise sekiz PI, yedi 
P2, bir P3, bir P4 mevcut idi. Yapılan değerlen­
dinnele!" sonunda p = 0.388 olarak hesaplandı ve 
gruplar arasında ağrı yönünden anlamlı fark ol­
madığı düşünüldü. 

Hastalarımızda erken komplikasyon olarak kon­
servatif grupta bir idrar yolu enfeksiyonu, bir kor­
seye bağlı cilt irritasyonu cerrahi grupıa bir yü­
zeyel enfeksiyon, bir idrar yolu enfeksiyonu sap­
tandı. Bu sorunlar semptomatik olarak tedavi edil­
diler, hiçbir sekel kalmadı. Geç komplikasyon 
olarak konservatif çalışma grubunda bir hastada 
kifotik deformite belirlendi. Ayru hastada P3 dü­
zeyinde ağrısı, bir miktar hareket kısıtlıJığl ol­
masına rağmen hastarnız halinden şikayetçi de-
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WL Slnırsl7. olarak iş yapabiliyor 

\V2 Eski işini yapabiliyor (iş ağır yük kaldınuakla sınırlı ise) 

W3 Daha hafif yeni bir işte çalı�ıyor 

1V4 Tam çalış;ıınıyor (sınırlı zamanda ç,ılışıyor ) 

\VS iş yapamıyor 

Tablo 5: Dcnıs'ın meslekı durum değcrlcndımıc skalası 

ğildi. Bu grupta hiçbir hastada nörolojik kayıp 
gelişmedi. Radyografik olarak ise bu grupta geç 
dejeneratif değişiklikler saptandı ancak klinik şi­
kayetlerle uyumlu bulunmadı. Cerrahi çalışma 
grubunda ise iki hastada altı ve onsekizinci ay 
kontrollerınde rodların transpediküler vidalardan 
kurtulduğunu saptadık fakat hastaların şikayetleri 
yoktu. Bu grupta hiç derin enfeksiyon belirlen­
medi. 

Tartışma 

Geç 1970'lerden beri torakolomber omurganııı 
bursı kırıklarının tedavi seçimi üzerine tartışma­
lar giderek büyümüştür. Bir çok ortopedist geli­
şen enstrüman sistemleriyle beraber cerrahi teda­
vinin önemli avantajları olduğunu savunmuşlar­
dır. Hatta Farcy, Dennis ve Alıcı gibi bazıları ise 
tüm burst kırıklarının cerrahi tedavisini önerıniş­
lerdir (2, i I, 14). Ancak en ehliyetli ellerde bile 
cerrahi tedavinin enfeksiyon, kanama, enstrüman 
yetmezliği, nörolojik kayıp, yetersiz dekompres­
yon, kaynamama gibi komplikasyonları bildiril­
miştir (2, II, 14). 

Dems konservatif ve cerrahi olarak tedavi et­
tiği hastalarının sonuçlarını yayınlamıştır (ll). 
Buna göre cerrahi grup hastaların hepsi tam gün 
çalışma kapasitelerini kazaıullIşlardu. Ancak kon­
servatif grupla %25 hasta işlerine geri döneme­
miş, yüzde onyedi hastada nörolojik kayıplar ge­
lişmiştir. Denis akut bursı kırı.klarınm tedavisinde 
profilaktik cerrahi stabilizasyonu önermiştir (I i). 
Weinsteİn ise patolojik nörolojik bulguları olmayan 
ve konservatif olarak tedavi uygulanan ve 20.2 ytl 
izlediği torakolomber patlama kırıklı kırkiki hastası­
nın nörolojik yönden bir bozulma saptamadığını ve 
olgularırun yüzde seksensekizinin ilk işlerine dön­
düğünü belirterek konservatif tedavinin önemini 
vurgulamaktadır (28). iki yıldan daha fazla takip 
sonunda çalışma gruplarımızı hem fonksiyonel 
hem de radyografik olarak değerlendirdik. Rad­
yografik değerlendirmeler sonunda konservatif 
çalışma grubunda radyolojik görüntünün cerrahi 
gruba kıyasla bozulduğunu saptadık. Her iki 
grup arasında istatistiksel değerlendirıne yaptığı-

PI Ağrı yok 

P2 Tedaviye ihtiyaç olma)':ı ara sıra ağrı 

P3 Ilaç gerektiren. işine engel olma)'an orta derecede ağrı 

P4 Çalışma)'ı engeller düzc)'dı.: orta ve şiddetli ağrı 

P5 Kronik ilaç kullanınıını gerektiren devamlı ve şiddetli ağn 

Tablo 6: Denis'in ağn değcrlcndimıc skalası 

mızda radyolojik bulgular açısından gruplar arası 
anlamlı fark olduğuna karar' verdik. Yani cerrahi 
grupta ommga dizilimi, anatomik restorasyon ye­
niden sağlanabilmektedir. Konservatif grupta ise 
radyolojik görüntü cerı·ahi gruptaki gibi tatmİn­
kar olmamıştu. Ancak gruplar arası yapılan kli­
nik ve fonksiyonel değerlendirmeler istatistiksel 
olarak anlamlı fark olmadığını göstermiştir. Her i­
ki grupta hiçbir hastada nörolojik kayıp gelişme­
di. Bu bulgularımız Muınford, Weinstein Reid in 
bulguları ile uyum gösterirken Denis, Alıcı, Benson 
un bulguları ile uyum göstermemektedir (2, 5, i i, 

22,25,28). 

Bu sonuçlar altında iki kolonu kırık burst tipi 
yaralanmalarm tedavi seçiminde en etkili unsur 
yaralanmış vertebranın stabilitesinin saptanmasıdır. 
Patolojik nörolojik bulgusu olan torakolomber patla­
ma kırıklarmm unstabii olduğu ve cerrahi olarak te­
davisi birçok araştırıcı tarafından önerilmektedir (2, 
6, i i, 12, 28). Denis torakolomber omurga yaralaıı­
malarında karşılaşılacak instabiteyi nörolojik, meka­
nik ve mikst tip olarak sınıflamakıa ve patlama kı­
rıklarındaki instabiliteyi nörolojik İnstabilite olarak 
değerlendirmektedir. Bu araştırıcıya göre patlama 
kırıklarında kanalı daraltan kırık parçası nörolojik 
bulguya neden olmuştur veya olabileceği kabul edil­
melidir ve dolayısı ile bu olgular nörolojik olarak 
instabildir (ll). Hashimoto'da kırık seviyesine göre 
torakolomber kırıklarda % 35 - % 55 arasında deği­
şen değerlerdeki kanal işgal orarurun nörolojik bul­
gularla doğrudaıı ilişkisi olduğunu ve bu olgulara 
cerrahi müdahale edilmesi gerektiğini belirtmektedir 
(16). Keene, Çetinus ve Fidler gibi bazı maştırıcı­
larda kanal işgal oranı ile torakolomber kırıklı olgu­
ların nörolojik durumları arasmda ilişki kurmanın 
güçlüğüne dikkati çekmekte ve torakolomber kırık­
ların cerrahi tedavisinde kanal işgal oranına belirle­
yici neden olarak bakılmaması gerektiğini belirt­
mektedirler (8, 15, 17, 18,26). Farcy, Mumfard Re­
id gibi araştırıcılarda nörolojik bulgusu olmayan to­
rakolomber kırı.klarda kanal işgal oranını yanında 
kırık torakolomber vertebraların direkt grafilerinden 
elde edilecek ve temeli verlebral yükseklik kaybına 
dayanan çeşitli radyolojik bulgularla İnstabilite kav­
ramına açı.klIk getirmeye çalışmaktadırlar (14, 22, 
25). 



Bizde olgularımızda torakolomber kırıklarının te­
davisinde etkili olabilecek belirleyici unsurları sap­
tamak istedik. Bu amaçla konservatif çalışma 
grubundaki hastalarUl geç takipte kayıp saptanan 
parametreleri olan L KA, AVY ve PVY'leri için 
6. Ay, 12, ay ve son kontrol değerleri için istatis­
tiksel değişimini belirlemeye çalıştık. Bu amaçla 
bağımlı bir grubun ölçümle elde edilen değerleri 
için parametrik olmayan Wileoxon Eşleştirilmiş 
iki örnek ı.estini kullandık. Buna göre L KA, 
AVY ve PVY için ilk değerlerle altıncı ay değer­
leri ve altıncı ay değerleri ile onikinci ay değerle­
ri arasındaki farkın anlamlı olduğunu saptaclık 
Fakat onikinci ay ile son kontrol değerleri ara­
sında anlamlı fark saptanmadı. Dolayısıyla kon­
servatif çalışma grubundaki radyolojik görüntü 
kaybının ilk oniki ay için de gerçekleştiğini dü­
şündük. Onikinci aydan sonra ise radyografik ka­
yıplar çok azdır, bu kayıplar istatistiksel olarak 
anlamlı değildir. Bu sonuçlarla konservalif tedavi 
ile ilk yıl içinde mekanik instabilite riski mev­
cut iken onikinci aydan sonra bu riskin ortadan 
kalktığı görüşüne vardık. Çektiğimiz BT'ler ile 
tüm hastalarımızın tedavi öncesi ve takip sonu 
kanal işgal oranı ile remodelasyon miktarlaruu 
saptadık. Gruplar arası kanal işgal oranları tedavi 
öncesi ve takip sonu c1eğerleri için anlamlı fark 
gösterıniyordu. Olgulaf1mızda patolojik nörolojik 
bulgu bulunmadığmdan kanal işgal oral1l ile nöro!o­
jik bulgular arasında bir ilişki kurulamamıştır. Bu­
llUnla birlikte tüm olgularımızın izlenmesinde her­
hangi bir patolojik nörolojik bulgu ile karşılaşılma­
ması, bize kanal işgal oranının prognostik unsur 
olarak değerlendirilmesinin güç olduğu izlenimini 
vermiştir. Konservatif ve cerrahi olarak tedavi edi­
len tüm olgularımızda anlamlı kanal işgalinde an­
lamlı bir remodelasyon mevcuttu. Cerrahi olarak te­
davi edilen gruptaki remodelasyon miktarı % 1 1.1 
oranUlda daha iyi idi ve bu fark istatistiksel ola­
rak anlamlı idi. Buna dayanarak cerrahi gruptaki 
kanal remodelasyonunun konservatif gruba naza­
ran daha fazla olduğunu düşünüyoruz Buna neden 
olarakta cerrahi grupta remodelasyon hızUlın artma­
sından ziyade ligamentotaksis ile sağlanan redüksi­
yonun remodCıe olacak kanal kısnuııdaki azaımanın 
neden olduğunu erken ameliyat sonrası çekilen BT' 
lerle saptadık. Bizim konservatif çalışma grubun­
daki hastalarımızda zamanla radyolojik olarak 
görünüm kaybı saptanmasına rağmen hiç birinde 
geç takipte nörolojik kayıp gelişmemiştir. Üstelik 
bu grup hastaların çoğu eski işlerine geri döıı-
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müşlerdir. Elde edilen bu sonuçlar Denis'in bul­
gularıyla çeUşmekle birlikte Weinstein'in sonuçla­
rı ile uyumlu idi (I 1,28). 

Sonuç olarak 

i .  Konservatif ve cerrahi tedavi sonunda 
gruplar arasında radyografik kriıerler açısından is­
tatistiksel olarak anlamlı fark saptanmasına karşı­
lık fonksiyonel açıdan istatistiksel herhangi bir an­
larrılı fark saptanamamıştır Bu nedenle hastalardaki 
radyolojik bulgularla fonksiyonel bulgular arasında 
anlamlı bir ilişki yoktur. iyi fonksiyonel sonuçlar iyi 
anatomik sonuçlara bağlı değildir. 

2. Konservalif grupıa saptanan radyografik gö­
rünüm kaybı ilk yıl içinde hızlı olmakta, bu ne­
denle ilk oniki ay mekanik instabilite riski taşımak­
tadır. Olguların izlenmesinde bu nokta göz önünde 
tutulmalıdır. 

3. Kanal işgal oranı tedavi seçiminde belirle­
yici faktör değildir Kanal işgal oranı zamanla 
azalmakta, kanal remodele olmaktadır. Remode­
lasyon hızı cerrahi grupta ligamentotaksis nedeni 
ile sağlanan redüksiyon nedeni ile daha hızhdır ve 
bu fark anlamlıdır. 

4. lki kolonu kırık ve nörolojik bulgusu olmayan 
torakolomber vertebra kırıkları konservatif olarak 
tedavi edilebilirler. Tedavi seçiminde hastanuı ge­
nel durumu, cerrahın deneyiınİ ve ekoııornik mali­
yetler değerlendirilmesi gereken unsurlardır. 
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