
Acta Orthop Traumatol Turc 2012;46(5):373-378
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Ali fieker. fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i,
Halaskargazi Cad. Etfal Sok., 34371 fiiflli, ‹stanbul

Tel: 0212 - 259 18 26   e-posta: aliseker@doctor.com

Baflvuru tarihi: 12.02.2012   Kabul tarihi: 29.06.2012

©2012 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2012.2830
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Bu çal›flmada, nörolojik defisiti olmayan ve stabil olarak de¤erlendirilen burst tipi torakolom-
ber vertebra k›r›klar›nda, kifliye özel yap›lan torakolumbosakral ortez tedavisinin etkinli¤inin araflt›r›l-
mas› amaçlanm›flt›r. 
Çal›flma plan›: Denis s›n›fland›rmas›na göre torakolomber (T11-L2) burst tipi vertebra k›r›¤› nedeni
ile 2002-2009 y›llar› aras›nda konservatif tedavi uygulanan 26 hasta (14 erkek; 12 kad›n; ortalama yafl:
46.03, da¤›l›m: 18-64) çal›flmaya al›nd›. On iki hastada yüksekten düflme (%46.2), yedi hastada araç içi
trafik kazas› (%26.9), dört hastada araç d›fl› trafik kazas› (%15.4) ve üç hastada basit düflme (%11.5)
etiyolojik neden olarak saptand›. Hastalar›n hiçbirinde nörolojik defisit yoktu ve MRG ile yap›lan de-
¤erlendirmede posterior ligamentöz komplekste hasar bulunmamaktayd›. Hastalar›n klinik de¤erlen-
dirmesinde Denis’in a¤r› ve fonksiyonel skorlamalar› kullan›ld›. Radyolojik de¤erlendirmede k›r›k son-
ras› ve takiplerde bölgesel kifoz aç›s›, sagital indeks ve yükseklik kayb› yüzdesi ölçülüp istatistiksel ola-
rak k›yasland›. Ortalama takip süresi 48.5 (da¤›l›m: 12-77) ayd›.
Bulgular: Son kontrolde a¤r› skoru ortalamas› 1.65, fonksiyonel skor ortalamas› 1.15 olarak bulundu. Yir-
mi hastan›n travma öncesi ifl veya aktivitelerine aynen, alt› hastan›n da hafif k›s›tlamalarla geri döndü¤ü sap-
tand›. Ortalama ifle dönüfl süresi 3.64 (da¤›l›m: 2-6) ay olarak saptand›. Takip dönemi ölçümlerinde bölge-
sel kifoz aç›s›, sagital indeks ve yükseklik kayb› yüzdesi de¤erlerinin anlaml› olarak artt›¤› saptand› (p<0.05).
Ç›kar›mlar: Stabil tip torakolomber burst k›r›klar›n›n konservatif tedavisi yayg›n olarak kabul gören
bir uygulamad›r. Erken dönemde kifliye özel yapt›r›lan TLSO uygulamas› ile mobilizasyon sa¤lanma-
s› vertebral beden yüksekli¤i kayb›na ra¤men fonksiyonel aç›dan etkili bir tedavi seçene¤idir. 
Anahtar sözcükler: Mobilizasyon; stabil burst tipi k›r›k; torakolomber k›r›k; TLSO korse.

Torakolomber bölge, tüm vertebralar içerisinde en
s›k yaralanma görülen aland›r. Bölgenin anatomik ve bi-
yomekanik özellikleri (en hareketli segment olma, kosta
yoksunlu¤u ve yetersiz kas deste¤i, faset oryantasyonla-
r›n›n ve spinöz ç›k›nt› yap›lar›n›n farkl›l›¤›) yaralanma
s›kl›¤›nda rol oynar.[1-3] 

Vertebra k›r›klar›n›n s›n›fland›rmas›nda kullan›lan
sistemlerin ço¤u k›r›k oluflum mekanizmas›n› temel al›r
ve stabiliteyi tan›mlamaya ya da önceden belirlemeye da-
yan›r. Denis taraf›ndan gelifltirilen klasik s›n›fland›rmada
ayr› bir tip olarak tan›mlanan burst tipi k›r›klar, daha ya-
k›n dönemde gelifltirilen Magerl ve Vaccaro sistemlerin-
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de kompresyon mekanizmas›na ba¤l› oluflan k›r›klar›n alt
tipi olarak s›ralanm›flt›r.[4-6] Tedavide yayg›n olarak be-
nimsenen görüfl, burst tipi k›r›klar›n stabil kabul edilen
tiplerinin konservatif, instabil kabul edilen tiplerinin ise
cerrahi tedavisinin gerekti¤i fleklindedir. Stabilitenin be-
lirlenmesi ise üzerinde tart›fl›lan bir konudur.[5-7]

Bu çal›flmada posterior ligaman kompleksi sa¤lam bu-
lunarak stabil kabul edilen burst tipi k›r›klar›n, kifliye özel
yapt›r›lan torakolumbosakral ortez (TLSO) ile konserva-
tif tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel sonuçlar› ince-
lenmifltir.

Hastalar ve yöntem
Torakolomber (T11-L2) burst tipi vertebra k›r›¤›

nedeni ile 2002-2009 y›llar› aras›nda konservatif tedavi
uygulanan 32 hastadan çal›flmaya uygun olan ve en az bir
y›ll›k yeterli takibi yap›labilen 26 hasta (14 erkek, 12 ka-
d›n; ortalama yafl: 46.03, da¤›l›m: 18-64) çal›flmaya al›n-
d›. Yaralanmaya ba¤l› ilave k›r›klar› olan, patolojik k›r›k
tespit edilen hastalar ile osteoporoz gibi komorbiditesi
bulunanlar de¤erlendirmeye al›nmad›. On iki hastada
yüksekten düflme (%46.2), yedi hastada araç içi trafik ka-
zas› (%26.9), dört hastada araç d›fl› trafik kazas› (%15.4)
ve üç hastada basit düflme (%11. 5) etiyolojik neden ola-
rak saptand›. On iki hastada L1 (%46.2), yedi hastada
T12 (%26.9), befl hastada L2 (%19.2) ve iki hastada T11
(%7.7) vertebra k›r›¤› mevcuttu (Tablo 1). 

Hastalara tam klinik muayenenin yan› s›ra radyolojik
olarak iki yönlü vertebra grafileri, bilgisayarl› tomografi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) tetkikleri uyguland›.
Tüm hastalarda Denis s›n›fland›rmas›na göre burst tipi
k›r›k mevcuttu.[4] Hastalar›n hiçbirinde nörolojik defisit
yoktu ve MR ile yap›lan de¤erlendirmede, posterior li-
gamentöz komplekste (posterior ligamentous complex,
PLC) hasar bulunmamaktayd›. PLC komponentlerinde
(supraspinöz ligaman, interspinöz ligaman, ligamentum
flavum, faset eklem kapsülü) y›rt›k bulunmas› PLC hasa-
r› olarak de¤erlendirildi. PLC’de sadece ödem gözlenen
olgular ise stabil k›r›k grubuna dahil edildi. Kifoz aç›s›,
yükseklik kayb› yüzdesi ve kanal darl›¤› ölçümleri tedavi
seçiminde dikkate al›nmad›. 

Hastalar›n hastaneye yatt›klar› günde korse ölçüleri
al›narak, kifliye özel korse yap›m› bafllat›ld›. Tüm korse-
ler ayn› teknisyen usta taraf›ndan yap›ld› (fiekil 1). Has-
talar uygulanan TLSO korse ile travma sonras› üçüncü
günde herhangi bir k›s›tlama olmaks›z›n mobilize edildi.
Hastalardan korselerini 12 hafta tam gün ve sonras›nda-
ki üç hafta da yar›m gün olarak kullanmalar› istendi.
Hastalar ilk y›l için her dört ayda bir, sonras›nda da y›l-
l›k radyolojik ve klinik muayeneyi içeren takip progra-
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Öztürk ve ark. Torakolomber burst k›r›¤› hastalar›n›n kifliye özel TLSO korse ile erken mobilizasyonu 375

m›na al›nd›. Takip döneminde hastalar›n de¤erlendiril-
mesinde Denis’in a¤r› ve fonksiyon skorlamalar› kulla-
n›ld› (Tablo 2).[8]

K›r›k sonras› korse uygulamas›n› takiben ayakta çek-
tirilen lateral radyografide bölgesel kifoz aç›s›, sagital in-
deks ve yükseklik kayb› yüzdesi de¤erleri ölçülerek kor-
se ile sa¤lanan redüksiyon de¤erlendirildi. Son takip dö-
neminde ayn› ölçümler tekrarland› (Tablo 1). Bölgesel
kifoz aç›s› olarak etkilenen vertebran›n bir üst seviyesin-
deki üst endplate’e paralel çizilen do¤ru ile bir alt seviye-
sindeki vertebran›n alt endplate’ine paralel çizilen do¤ru
aras›ndaki aç› ölçüldü.[9] Sagital indeks, etkilenen seviye-
deki kifoz aç›s›n›n normal sagital kontürden ç›kart›lmas›
ile bulundu.[10] Yükseklik kayb› yüzdesi ise, alt ve üst ver-
tebra korpuslar›n›n anterior k›s›mlar›ndaki yükseklikle-
rinin toplam›n›n yar› de¤erinin, etkilenen vertebradaki
yüksekli¤e oranlanmas› ile hesapland›.[11] Hastalar›n ifle
dönüfl süreleri saptand›. Ortalama takip süresi 48.5 (da-
¤›l›m: 12-77) ayd›.

‹statistiksel de¤erlendirme, Student t-testi kullan›la-
rak iki yönlü p de¤erlerine göre yap›ld›. 

Bulgular
Travma sonras› hastalar›n ortalama hastanede kal›fl

süresi 3.4 (da¤›l›m: 2-6) gün idi. Tüm hastalarda yara-
lanma sonras› üçüncü günde TLSO korse ile mobili-
zasyona izin verilmiflti. Takip dönemi sonunda ortala-
ma a¤r› skoru 1.65 (da¤›l›m: 0-3), fonksiyonel skor ise
1.15 (da¤›l›m: 0-2) olarak bulundu. Yirmi hastan›n
travma öncesi ifl veya aktivitelerine aynen, alt› hastan›n
da hafif k›s›tlamalarla geri döndü¤ü saptand›. Hafif k›-
s›tlamalar görülen hastalar›n uzun süre ayakta kalmay›
gerektirecek a¤›r ifllerde çal›flt›klar›, bu durumun da bel
a¤r›s›na yol açt›¤› kaydedildi. Ortalama ifle dönüfl süre-
si 3.64 (da¤›l›m: 2-6) ay idi. Korse uygulamas› sonras›
sagital indeks de¤erlerinde %15, bölgesel kifoz aç›s›
de¤erlerinde %12.4, yükseklik kayb› yüzdesi de¤erle-
rinde ise %8.1 oranlar›nda düzelme oldu¤u gözlendi.

fiekil 1. (a-c) Resimde torakolumbosakral ortezi ile bir hasta gösterilmekte. Korse uygulamas›n› takiben hastan›n günlük ak-
tivitelerini yapmas›na izin verilmifltir. 

(a) (b) (c)

A¤r›n›n de¤erlendirilmesi ‹fllevselli¤in de¤erlendirilmesi

A¤r› yok 0 Eski ifline döner

Analjezik gerektirmeyen aral›kl› a¤r› 1 Hafif k›s›tlamalarla eski ifle ve günlük aktivitelere döner

S›kl›kla olan hafif a¤r›, genellikle narkotik olmayan analjezik gerektirir 2 Büyük k›s›tlamalarla eski ifl ve günlük yaflam›na döner

S›k olmayan orta seviyeli a¤r›, analjezik gerektirir 3 Eski ifl veya günlük aktivitelerine tam olarak dönemez ve enerji 
tasarrufu yapan bir yaflama döner

Genellikle narkotik analjezik gerektiren yo¤un a¤r› 4 ‹fllevselli¤in belirgin kayb›, günlük aktiviteler bile k›s›tlan›r

Düzenli narkotik analjezik gerektiren çok yo¤un a¤r› 5 Tam ifllevsellik kayb›

Tablo 2. A¤r› ve ifllevselli¤in de¤erlendirilmesinde kullan›lan ölçek.[8]



Elde edilen de¤iflim istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.05). Korse uygulamas› sonras› sagital indeks ölçü-
mü ortalama 12° (da¤›l›m: 3-25°), takip dönemi sonra-
s› ortalama 15.7° (da¤›l›m: 6-24°) olarak bulundu. Böl-
gesel kifoz aç›s› ölçümleri korse uygulamas› sonras› or-
talama 16.8° (da¤›l›m: 5-24°), takip dönemi sonras›nda
ise 18.6° (da¤›l›m: 8-26°) olarak saptand›. Korse uygu-
lamas› sonras› ortalama yükseklik kayb› yüzdesi de¤eri
%19.42 (da¤›l›m: %10-30), takip dönemi sonras› de¤e-
ri %22.7 (da¤›l›m:%10-34) olarak ölçüldü. Tüm ölçüm
sonuçlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark mev-
cuttu (p<0.05). Üç hastada korse uyumu ile ilgili sorun-
lar görüldü ve psikiyatrik rehabilitasyon uyguland›.
Bunlar›n haricinde korse kullan›m› ile ilgili bir kompli-
kasyon saptanmad›.

Tart›flma
Torakolomber geçifl bölgesi T11, T12, L1 ve L2

vertebralar›n› içine alan bölgedir. Anatomik ve biyome-
kanik özellikleri nedeniyle vertebra k›r›klar› en s›k bu
bölgede oluflur. Kosta deste¤inin olmad›¤› ve yetersiz
kas deste¤ine sahip bu bölge, hareketsiz ve hareketli iki
segmentin kavfla¤› durumundad›r. K›r›k oluflumunu ko-
laylaflt›ran bu özellikler tedavi seçiminde de rol oynar.[1-3]

Çal›flmam›zda özellikle torakolomber geçifl bölgesi k›-
r›klar›, di¤er vertebra k›r›klar›ndan izole edilerek ince-
lenmifl ve bu yönde standardizasyon sa¤lanm›flt›r.

Torakolomber vertebra k›r›klar›nda tedavi amaçlar›;
nöral elemanlar› korumak, nörolojik fonksiyonu sa¤la-
mak ya da restore etmek, segmental kollaps› ya da de-
formiteyi düzeltmek veya korumak, spinal instabiliteyi
ve a¤r›y› önlemek ile normal spinal mekanikleri onar-
mak olarak s›ralanabilir.[6,12] Tedavinin önde gelen bir
di¤er amac› da erken hareketi ve fonksiyon kazanmay›
sa¤lamak olmal›d›r. Literatürde stabil k›r›klar›n konser-
vatif, instabil k›r›klar›n ise cerrahi yöntemlerle tedavi
edilmesi konusunda fikir birli¤i bulunmaktad›r. Bunun-
la birlikte, stabilitenin tam olarak tan›mlanmas› halen
tart›flmal› bir konudur. Stabilite kavram›nda, yak›n geç-
mifle kadar kabul gören modelin temeli Denis’in[13] 1984
y›l›nda BT’nin uygulamaya girmesiyle birlikte ortaya
koydu¤u üç kolon kavram›d›r. Denis spinal instabiliteyi
mekanik instabilite (birinci derece), nörolojik instabilite
(ikinci derece) ile mekanik ve nörolojik instabilite
(üçüncü derece) olarak tan›mlam›fl, hangi güç vektörü
ile patoloji oluflursa oluflsun, orta kolonun lezyona kat›-
l›m›n›n instabilite için yeterli kriter oldu¤unu söylemifl-
tir.[8,13] Spinal k›r›klar› s›n›fland›rma çabalar› da stabilite-
yi tan›mlamaya yada önceden belirlemeye dayan›r.
Burst tipi k›r›klara ismini veren Denis ve ark.’n›n tasar-
lad›klar› s›n›fland›rma sisteminde bu tarz k›r›klar insta-
bil olarak kabul edilmektedir.[4] Çal›flmam›zdaki tüm ol-

gular orta kolonun yaralanmaya kat›ld›¤› burst tipi k›-
r›klardan oluflmaktayd›. 

Stabilite kavram›nda posterior yap›lar›n de¤erlendi-
rilmesi ilk olarak Nicoll[14] taraf›ndan ele al›nm›flt›r. Ni-
coll, çal›flmas›nda posterior elemanlarda k›r›k olmamas›-
n› stabilite kriteri olarak belirtmifltir. PLC’yi tan›mlaya-
rak stabilitedeki önemini ortaya koyan ise Holdsworth
olmufltur.[15] Günümüzde yayg›n olarak kullan›lan stabil
burst k›r›¤› kavram› McAfee ve ark.’n›n çal›flmas›nda
kullan›lm›fl olup, BT incelemesi ile posterior yap›larda
hasar bulunmayan burst k›r›klar› stabil olarak de¤erlen-
dirilmifltir.[16] Son y›llarda ise MR de¤erlendirmesinin
yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanmas› ile PLC daha net
olarak tan›mlanm›flt›r ve stabiliteyi belirleyen en önemli
yap› olarak ön plana ç›km›flt›r.[17-19] Vaccaro ve ark.’n›n
çal›flmas›nda supraspinöz ligaman, interspinöz ligaman,
ligamentum flavum ve faset eklem kapsülünden oluflan
PLC yap›s›n› posterior gergi band› olarak adland›r›l-
maktad›r. Bu yap›n›n sa¤lam olup olmamas› yaralanma
ciddiyet skoru de¤erlendirmesinin de bir parças› olarak
kabul edilmifltir.[6] Gerek Vaccaro gerekse Magerl, burst
tipi k›r›klar› kompresyon mekanizmas› ile oluflan k›r›kla-
r›n bir alt türü olarak de¤erlendirilmifltir.[5,6] Çal›flmam›z-
daki tüm olgular burst tipi k›r›klardan oluflmaktad›r. Bu
olgular›n tümünde PLC’nin stabilitesi MR ile de¤erlen-
dirilmifl ve konservatif tedavi uygulanm›flt›r. 

Literatürde, stabilitenin belirlenmesinde, posterior
yap›lardan daha çok çeflitli aç›sal ölçümleri de de¤erlen-
dirmeye alan pek çok çal›flma bulunmaktad›r. Krompin-
ger ve ark., kifoz aç›s›n›n 30°’nin, kanal daralmas›n›n da
%50’nin alt›nda oldu¤u k›r›klar› stabil olarak kabul et-
mifller, bunlar›n d›fl›nda tek kök lezyonu hariç nörolojik
defisiti olan olgularda, translasyon, fleksiyon-rotasyon
ve üç kolon tutulumu gösteren k›r›klarda cerrahi tedavi
önermifllerdir.[20] Reid ve ark., 35°’den az kifoz, %60’dan
az çökme olan anterior ve orta kolon yaralanmalar›n›
stabil olarak s›n›fland›rm›fllard›r.[21] Knight ve ark. ise
konservatif tedavi endikasyonlar›n›, nörolojik olarak sta-
bil, anterior yükseklik kayb› %20’nin, kifoz aç›s› 20°’nin,
kanal darl›¤› %20’nin alt›nda, tek seviyeli k›r›klar ve çok-
lu travmas› olmayan olgular olarak bildirmifllerdir.[22]

Hitchon ve ark., yükseklik kayb›n›n %50’den, kifoz aç›-
s›n›n da 20°’den az olmas›n›n PLC’nin sa¤laml›¤› ile bir-
likte stabiliteyi tan›mlad›¤›n› söylemektedir.[23] A¤ufl ve
ark. da, Denis Tip A, B ve C burst k›r›kl› ve faset eklem-
lerin sa¤lam oldu¤u olgularda konservatif tedaviyi öner-
mektedir.[24] Bizim görüflümüz, radyografi ya da BT ile
yap›labilen bu tür ölçümlerin, MR çektirilemeyen du-
rumlarda stabilitenin de¤erlendirilmesinde faydal› olaca-
¤› yönündedir. Çal›flmam›zda MR ile de¤erlendirilen
PLC hasar› burst k›r›klar›nda stabilitenin belirlenmesin-
de tek kriter olarak kullan›lm›flt›r. 
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Konservatif tedavi seçenekleri içerisinde yatak istira-
hati, gövde alç›s›, korse uygulamalar› ya da korsesiz mo-
bilizasyon yer al›r. Shen ve ark.,[25] tek seviyeli nörolojik
hasar› olmayan T11-L2 burst k›r›kl› 38 hastan›n doku-
zunda korse tedavisi, kalan hastalarda da korsesiz mobi-
lizasyon uygulam›fllard›r. Takip döneminde ortalama ki-
foz aç›s› de¤erleri 20°’den 24°’ye yükselmifl ve 32 hasta-
da a¤r›s›z ya da hafif a¤r›larla iyileflme sa¤lanm›flt›r. Bu-
nun sonucunda, Jewett korsesinin deformite art›fl›n› ön-
lemede etkisiz oldu¤u, bafllang›ç a¤r›s›n›n kontrolünde
önemli olup uzun dönem sonuçlar›n› de¤ifltirmedi¤i
söylenmektedir.[25] Bizim görüflümüz, hastalar›n k›s›tlay›-
c› prosedürler olmadan mobilize edilmesinin özellikle
torakolomber geçifl bölgesi k›r›klar›nda gerek a¤r› ge-
rekse deformite yönünden korse tedavisi kadar güvenilir
olmayaca¤› fleklindedir. Mehta ve ark.’n›n çal›flmas›nda
da, herhangi bir korse uygulanmadan yük verdirilerek
çekilen radyografilerde Cobb aç›s›n›n ortalama 11°’den
18°’ye, anterior vertebral kompresyon miktarlar›n›n da
%34’den %46’ya yükseldi¤i ortaya konmufltur.[26]

Korse ya da alç› uygulamas› öncesi hastalara redüksi-
yon uygulanmas› da literatürde tart›fl›lan bir konudur.
Tropiano ve ark.’n›n[27] çal›flmas›nda Cotrel traksiyon ci-
haz› ile kapal› redüksiyon sonras› gövde alç›s› uygulanan
burst k›r›kl› hastalarda, redüksiyon sonras› 13°’den
2.7°’ye inen sagital indeks de¤eri takip döneminde orta-
lama 15.2°’ye ç›km›flt›r. Ayn› flekilde %37.1’den
%13.7’ye inen anterior yükseklik kayb› yüzdesi de
%22.8’e yükselmifltir. Weninger ve arkadafllar›n›n çal›fl-
mas›nda da kapal› redüksiyon sonras› alç›lama uygulanan
hastalarda, redüksiyonla düzelen aç›sal de¤erlerin geç ta-
kip döneminde tekrar artt›klar› gösterilmifltir.[28] Dolay›-
s› ile bafllang›çta uygulanan redüksiyonun takip döne-
minde korunamad›¤› görülmektedir. Çal›flma grubu-
muzdaki hastalara herhangi bir redüksiyon uygulanma-
dan TLSO tedavisine bafllanm›fl olup, korse içerisinde
bafllang›çta sagital indeks de¤erlerinde %14.98, bölgesel
kifoz aç›s› de¤erlerinde %12.35 ve yükseklik kayb› yüz-
desi de¤erlerinde ise %8.13 oranlar›nda düzelme oldu¤u
saptanm›flt›r. Takip döneminde bu aç›sal de¤erlerde is-
tatistiksel olarak anlaml› miktarda artma olmakla bera-
ber hiçbir hastam›zda 7 derecenin üzerinde bir deformi-
te art›fl› ile karfl›lafl›lmam›flt›r.

Radyolojik ölçüm de¤erlerinin her zaman klinik so-
nuçlarla ba¤daflmad›¤› literatürde gösterilmifltir.[29,30] Yi
ve ark.[31] taraf›ndan derlenen Cochrane çal›flmas›nda,
nörolojik defisiti olmayan torakolomber burst k›r›kl›
hastalarda konservatif ve cerrahi tedavi karfl›laflt›r›lm›fl,
kifoz aç›lar›, a¤r› ve fonksiyonla ba¤lant›l› sonuçlar ve ifle
dönüfl oranlar› aç›s›ndan her iki tedavi metodu aras›nda
fark olmad›¤› ortaya konmufltur. Çal›flman›n sonucunda

kifoz miktar› ve a¤r› fliddeti aras›nda korelasyon olmad›-
¤› da saptanm›flt›r. Shen ve ark.’n›n karfl›laflt›rmal› çal›fl-
mas›nda da 30°’nin üzerindeki rezidüel kifoz de¤erleri
ile klinik sonuçlar aras›nda zay›f korelasyon oldu¤u orta-
ya konmufltur.[25] Çal›flmam›zda korse uygulamas› ve ta-
kip dönemi sonras› ölçümleri aras›nda sagital indeks,
bölgesel kifoz aç›s› ve yükseklik kayb› yüzdesi de¤erleri-
nin anlaml› olarak artt›¤› saptand›. Radyolojik olarak de-
formitedeki ilerlemeye karfl›l›k, yirmi hastan›n travma
öncesi ifl veya aktivitelerine aynen, alt› hastan›n da hafif
k›s›tlamalarla geri döndü¤ü saptand›. Ortalama a¤r› sko-
ru 1.65, fonksiyonel skor ise 1.15 de¤erlerinde bulundu.
Elde etti¤imiz tart›flmal› sonuçlar, radyolojik ölçümlerin
klinik sonuçlar ile ba¤daflmad›¤›n› destekler nitelikte
olarak de¤erlendirildi. Serimizdeki stabil burst k›r›klar›
içerisinde takip dönemi sonras› saptanan en yüksek sagi-
tal indeks de¤eri 25° olup, yükseklik kayb› yüzdesi ise en
fazla %30 idi. Korse kullan›m› ile ilgili, üç hastadaki
uyum sorunlar› haricinde bir komplikasyonla karfl›lafl›l-
mad›. Bu konuda korselerin hastaya özel yapt›r›lmas›n›n
da etkili oldu¤u düflünülmüfltür. 

Hasta say›s›n›n ve ortalama takip süresinin k›s›tl› ol-
mas›, yafl da¤›l›m›n›n genifl bir yelpaze göstermesi çal›fl-
mam›z›n dezavantajlar›d›r. Patolojik k›r›k olarak de¤er-
lendirilenler ile ilave yaralanmal› hastalar çal›flma d›fl›n-
da b›rak›larak, k›r›k tipi ve iyileflme süreleri standardize
edilmeye çal›fl›lm›flt›r. Tedavi süresi, bu aç›dan, litera-
türdeki örnekleri ile uyumludur. En uygun tedavi süre-
sinin belirlenmesi ve daha iyi bir de¤erlendirme için da-
ha fazla hastay› içeren ve yafl gruplar› dengeli da¤›t›lm›fl,
prospektif çal›flmalar›n yap›lmas› faydal› olacakt›r.

Sonuç olarak, erken mobilizasyonu sa¤lad›¤› ve stabil
burst k›r›kl› hastalar›n tedavisinde etkili oldu¤u için kifli-
ye özel TLSO korse kullan›m›n› tavsiye ediyoruz. Stabi-
litenin belirlenmesinde PLC’nin MR ile de¤erlendiril-
mesi tedavi protokolünün seçiminde etkili bir yöntemdir.  

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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