Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
JlL

TOTBID Dergisi 2018; 17:569-575
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2018.75
DERLEME

Cerrahi kanal dekompresyonu gerekli mi?
Ne zaman ve nasil?

Is surgical canal decompression necessary?

When an

how?

Mutlu Cobanoglu, Ali Sisman

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Aydin

Tum omurga kiriklan ele alindiginda, kiriklarin en sik
gozlendigi bolge torakolomber bolgedir. Genellikle yiik-
sek enerjili travma sonucu goriilen bu kiriklar olduk¢a
ciddi yaralanmalardir. Bu bélge kiriklarinin tedavisi uzun
bir siiredir tartisma konusudur. Tarihsel siirecte kimi ya-
zar cerrahi olmayan tedavinin, kimi ise cerrahi tedavinin
ustiin oldugunu vurgulamistir. Gliinimiizde tartismanin
yogunlastigi 6nemli noktalardan birisi de cerrahi kanal
dekompresyonudur. Dekompresyonun hangi olgularda
gerekli oldugu tartismasi bir tarafa, uygulanma zama-
ni ve teknigi konusunda da tartismalar sirmektedir.
Literatiire bakildiginda erken cerrahi dekompresyon ve
stabilizasyonun norolojik iyilesmeyi artirdig veya birkag
gin geciken cerrahinin noérolojik iyilesmeyi azalttigina
dair kesin kanitlar bulunmamaktadir. ilerleyici néro-
lojik arazin erken cerrahi icin kesin endikasyon oldugu
konusunda géris birligi var iken, komplet veya statik
inkomplet yaralanmalar konusunda fikir birligi yoktur.
Bu konuda yapilan ¢alismalarda agirlikli olarak 24 ve 72
saat sinir olarak kabul gérmistiir. Her iki zaman dilimin-
den 6nce gergeklestirilen dekompresyonlarla da basarih
sonuglar bildirilmistir. Bu nedenle erken cerrahi igin ust
sinir 72 saat olarak kabul edilebilir. Posteriora yer de-
gistiren kirik pargalar tarafindan basiya ugrayan néral
yapilar, indirekt ya da direkt cerrahi dekompresyon ile
rahatlatilabilir. indirekt rediiksiyon ile olduk¢a basaril
sonuglar bildirilmistir. Ancak, karmasik ve gecikmis ol-
gularda bu teknigi uygulamak miimkiin olmamaktadir.
Direkt dekompresyon anterior, posterior ve kombine
yontemler ile yapilabilir. Her teknigin kendine gére avan-
taji ve dezavantaji olmakla birlikte, nérolojik iyilesme
agisindan herhangi birinin Gstinltgu gosterilememistir.
Ancak, daha kisa cerrahi siiresi, daha az kan kaybi ve
cerrahi tecriibenin daha fazla olmasi nedeni ile, posteri-
or dekompresyon tercihi 6n plana gikmaktadir.

Anahtar sozciikler: torakolomber bélge kiriklari; nérolojik
araz; dekompresyon

The most common site of spinal fractures is encoun-
tered at thoracolumbar region. These fractures which
usually occur as a result of high energy traumas are seri-
ous injuries. Treatment of these fractures has been dis-
cussed for a long time. In the historical process, while
some authors advocated advantage of non-surgical
treatment, some others defended surgical treatment.
Leaving aside the discussions on the issue of deciding in
which cases surgical canal decompression is necessary,
there is an ongoing debate on timing of surgery and sur-
gical technique from the past to our time. There is not
a definitive evidence that early surgical decompression
and stabilization increases, or delayed surgery for a few
days reduces neurological recovery. There is a consen-
sus on early surgical intervention in case of progressive
neurological deficit but it is controversial for complete
or static incomplete injuries. The issue on surgical tim-
ing is accepted as a limit of 24 and 72 hours after injury.
Successful results were reported with decompressions
performed before both time periods. For this reason,
the acceptable maximum time for early surgery can
defined as 72 hours after the injury. Neural structures
compressed by posteriorly displaced fragments can be
relieved by indirect or direct decompression surgery.
Successful results by indirect reduction through poste-
rior instrumentation has been reported. But, this tech-
nique is not possible for complicated and delayed cases.
Direct decompression can be performed via anterior,
posterior, and combined methods. Each technique has
own advantages and disadvantages. No one has supe-
riority to each other in terms of neurological recovery.
However, posterior decompression can be preferred be-
cause of the shorter duration of surgery, less blood loss,
and greater surgical experience.

Key words: thoracolumbar region fractures; neurological
damage; decompression

iletisim adresi: Dog. Dr. Mutlu Cobanoglu, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Aydin

Tel: 0444 12 56 / 3001
Gelis tarihi: 1 Kasim 2018

e-posta: drmutlu79@hotmail.com
Kabul tarihi: T Kasim 2018



570

murga kiriklan siklikla torakolomber bol-
0 gede, ozellikle de gegis sahasi olan T10-L2

arasinda goruliur. Bu gecis sahasinda sik
yaralanma olmasinin nedeni, kismen daha hareket-
siz olan torakal bolgeden, daha hareketli lomber
bolgeye geciste yiiksek bir biyomekanik stresin mey-
dana gelmesidir.'! Omurga kiriklarina spinal kord
veya sinir koki yaralanmas: eslik edebilir.[?! Servikal
omurga kirg mevcut olgularda kismi omurilik ya-
ralanmasi daha sik iken, torakal bolgede meydana
gelen yaralanmalarda omurilik hasari daha az, an-
cak siklikla tam omurilik yaralanmasi seklindedir.[®]
Torakolomber kirik ile basvuran hastalarin spinal
kord hasari olup olmadigi, durumun ciddiyetini gos-
teren 6nemli bir unsurdur.[*] Eger norolojik araz var-
liginda zamaninda miidahale edilmezse kalici néro-
lojik hasar meydana gelebilir.’1 Olusabilecek néro-
lojik arazin yaninda kronik agr, deformite ve fonk-
siyon kayiplari da ortaya cikabilir.[®] Bu bélgenin ki-
riklar, 6zellikle geng ve aktif bireylerde ciddi is giicii
kaybina, psikososyal travmalara neden olmaktadir.
Hangi kiriklarin cerrahi tedavi gerektirdigi ve hangi
cerrahi yontemin uygun oldugu tartismalari halen
devam etmektedir. Torakolomber omurga kingi ne-
deni ile bagvuran hastada tedavi planlarken, nérolo-
jik arazin varhg 6nemli bir kriterdir. Torakolomber
bolge kiriklarinda noérolojik arazi olan hastalarda
konservatif tedavinin sonuglarinin iyi oldugu ve no-
rolojik iyilesme agisindan cerrahinin konservatif te-
daviye ustiin olmadigi, yapisal nedenlerden cerrahi
tedavi tercih edildigi bildirilmisse de, giinimiizde
torakolomber kiriklarin tedavisinde nérolojik duru-
mun seviyesi tedavi seklinin kararini vermede 6nemli
bir kriterdir.’-'%1 Né6rolojik arazin eslik ettigi tora-
kolomber kiriklarin cerrahi tedavisinde amag; noral
elementleri dekomprese etmek, deformiteyi diizelt-
mek ve vertebral kolonu stabilize etmektir.['] Sonug
olarak; norolojik araz varlig ve stabil olmayan kirik

varlig, cerrahinin iki esas endikasyonu olarak kabul
edilmektedir.['213]

CERRAHi ZAMANLAMA NASIL OLMALI?

Norolojik arazin eslik ettigi torakolomber yaralan-
malarda, cerrahinin zamanlamasi (erken veya geg¢) en
onemli tartisma konularindan biridir. Cerrahi zaman-
lama, yaralanmadan sonraki 72 saat icinde ise erken
cerrahi, 72 saatten sonra ise ge¢ cerrahi olarak tanim-
lanmaktadir. Torakal yaralanmalara 6nemli oranlarda
akciger kontiizyonu, kot kingi (%30), plevral effiizyon
(%39) ve pnomotoraks gibi akciger problemleri es-
lik eder.['* Lomber kiriklara ise 6nemli oranda pelvik
yaralanmalarl’’l, abdominal yaralanmalar('®l ve so-
nug olarak ciddi kan kaybil'”l eslik ettigi goriliir. Bu
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nedenlerden dolayi, ameliyat zamanlamasimi belirle-
mek oldukea giictiir. Ancak, erken cerrahinin de ya-
ralanmaya bagl ortaya cikabilecek akciger, bobrek ve
beyin hasarlarini tetikleme ihtimali vardir. Erken cer-
rahide, olusacak kan kaybini tolere etmek ve hipotan-
siyon ile miicadele de daha zor olacaktir.l'® Cengiz ve
ark.’nin, 27 hastanin dahil edildigi ileriye doniik calis-
malarinda, ilk sekiz saat icinde ameliyat edilen (tespit
ve dekompresyon) torakolomber kirikli ve nérolojik
arazi olan hastalarda, 3-15 giin arasi ameliyat edilen-
lere gére norolojik iyilesme ve komplikasyonlar acisin-
dan anlaml astiinliik goriilmektedir.l'] Torakolomber
omurga kingi olan hastalarin degerlendirildigi, ileriye
doniik ve genis katilimli calismada, yaralanmadan son-
raki 72 saat i¢cinde ve 72. saatten sonra cerrahi uygu-
lanan olgular karsilastinlmistir. Erken cerrahi uygula-
nanlarda komplikasyon acisindan sonuglarin daha iyi
oldugu belirtilmistir. Ancak, kritik durumda olan has-
talarda, cerrahiyi ertelemek gerektigi de vurgulanmis-
tir.2021] Bourassa-Moreau ve ark., omurilik yaralanmasi
eslik eden ve yaralanmadan sonraki ilk 24 saat icinde
ve 24. saat sonrasi yapilan dekompresyon sonuglarn de-
gerlendirilen, 33’u torakolomber, 20’si servikal omurga
kingi olan olgularindan, erken cerrahi uygulananlarda
norolojik iyilesmenin daha hizli oldugunu bildirdiler.[??]
Deneysel bir calismada da, erken dekompresyonun
spinal kord hasarinin patolojik olarak iyilesmesi tize-
rinde olumlu etkileri gésterilmistir.[>*] Genel olarak er-
ken cerrahinin nérolojik iyilesme tizerine olumlu etkile-
ri oldugu konusunda fikir birligi olsa da, genel durumu
kritik ve cerrahide riski ¢ok yiiksek hastalarda, genel
durumun cerrahiye hazir hale gelmesini beklemek daha
akillica olacaktir. Ayrica, 6zellikle torakal omurga king
varliginda; hastane, yogun bakimda kalis ve ventilatore
bagl kalma siirelerini, hastane giderlerini, morbiditeyi
veya potansiyel mortaliteyi azaltmak igin 72 saatten
once cerrahi uygulama 6nerilmektedir.[2",24]

CERRAHI DEKOMPRESYON GEREKLi Mi?

ilerleyici norolojik arazin erken cerrahi igin kesin endi-
kasyon oldugu konusunda gériis birligi var iken, komp-
let veya statik inkomplet yaralanmalar konusunda bu
birlik yoktur. Nérolojik arazi olan bir hastanin cerrahi
tedavisinde kanal dekompresyonu gerekliligi, hangi tek-
nik ve yaklasim uygulanacag da diger bir tartisma ko-
nusudur. Nérolojik arazin yaralanma aninda meydana
geldigi ve sonraki goriintiilemede kirik pargalarnnin po-
zisyonu ile ilgili olmadigi gosterilmistir.”] Kanalin daral-
masi ile norolojik araz arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirtiimesine ragmen, darligin miktan ile arazin siddeti
iliskilendirilememistir.[25261 Dolayisiyla, nérolojik arazin
varhiginda kanal daralmasinin siddetine gére dekomp-
resyon yontemine karar vermek giictir.



Cerrahi kanal dekompresyonu gerekli mi? Ne zaman ve nasil?

Cerrahi olarak farkli dekompresyon teknikleri ve
yaklasim sekilleri tanimlanmistir. Kanal dekompres-
yonu direkt ya da indirekt yol ile gerceklestirilebilir.
indirekt dekompresyon posterior enstriimantasyon
yoluyla; distraksiyon yaparak, kifozu diizelterek veya
ligamentotaksis yoluyla saglanabilir. (Sekil 1) Ayrica,
ilk 12 ay icinde kanalin hizlica remodele olabilecegi
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konusunda fikir birligi mevcuttur (Sekil 2).1527] Direkt
dekompresyon, posterior girisim ile saglanan poste-
rolateral dekompresyon (Sekil 3) ve anterior ya da
posterior girisim ile parsiyel veya total vertebra cis-
mi rezeksiyonu yaparak dekompresyon saglamaktir
(Sekil 4).1281 Her iki yontemin de kendine 6zgii avan-
taj ve dezavantajlan olmakla birlikte, ihtiyaca gore

Sekil 1. a—f. Erkek; 37 yas; yiik-
sekten diigsme sonrasi L2 burst kiri-
81, Sag alt ekstremitede inkomplet
norolojik defisit, T12-L4 posteri-
or enstriimantasyon, fiizyon, L2
laminektomi ile direkt posterior
dekompresyon uygulanan ve dizili-
min saglanmasi ile elde edilen indi-
rekt dekompresyonun uygulandig
olgunun; ameliyat 6ncesi sagittal
ve aksiyel bilgisayarli tomografi
(BT) kesitlerinde kanalda daral-
ma oldugu (a); kinga bagl olusan
dura hasarinin gorildugiu ame-
liyat sirasindaki goriintisi (b);
ameliyattan sonra gekilen BT’de
dekompresyon ve dizilimin diizel-
tilmesi ile saglanan kanal dekomp-
resyonu (c); ameliyat sonrasi dura
onariminin ve enstriimantasyonun
ameliyat igi goruntisi (d); ameli-
yatin 15. ay BT kesitlerde kirikta
kaynama ve omurga yiiksekliginin
korundugu (e); ameliyatin 15. ay
lateral ve PA grafisinde dizilimin
korundugu (f) gérilmektedir.
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Sekil 2. a—c. Kadin; 18 yas; yiik-
sekten diisme sonrasi L5 burst king.
Sol alt ekstremitede inkomplet kék
hasan bulgularn mevcut. L4-S1 pos-
terior enstrimantasyon uygulanan
olgunun; ameliyat 6ncesi sagittal ve
aksiyel BT kesitlerinde kanalin ozel-
likle sol tarafini daraltan kemik parca
oldugu (a); ameliyatin 3. ay (b) ve 12.
ay (c) BT kesitlerde kirikta kaynama
ve spinal kanalda yeniden sekillenme
oldugu goriilmektedir. Klinik bulgular
ameliyattan sonraki ilk dort ay igcinde
tamamen geriledi.

. ] ; 1Ll
Sekil 3. a—d. Erkek; 42 yasinda; arag ii trafik kazasi, L2 vertebra fraktiirii ve inkomplet n6rolojik arazi mevcut. Ameliyat 6ncesi lateral
ve 6n-arka grafileri (a); ameliyat 6ncesi BT kesitleri (b). Posterior enstriimantasyon ve posterolateral dekompresyon yapildi. Ameliyat
sonrasi lateral ve AP grafileri (c); ameliyat sonrasi BT kesitleri (d). Posteriora deplase kirik parganin rediiksiyonu gériilmektedir.
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Sekil 4. a—c. Erkek, 23 yas, motosiklet kazasi sonrasi T4 kirikli-gikigi ve yaralanma seviyesinin altinda inkomplet nérolojik defisit
mevcut olguya posterior yaklasim ile parsiyel korpektomi uygulandi. Ameliyat 6ncesi sagittal, koronal ve aksiyel BT kesitlerinde
T4’tin anterolaterale yer degistirdigi (a); ameliyat sonrasi 12. ay sagittal, koronal ve aksiyel BT kesitlerde ameliyat sonrasi elde
edilen rediiksiyonun korundugu, kaynama oldugu (b); ameliyat sonrasi 12. ay lateral ve PA grafisinde omurganin dengede oldugu
(c) gorilmektedir.
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ve dekomprese edilecek alana gore posterior ya da
anterolateral yaklasim tercih edilebilir.[2>%0] Anterior
yaklasimin morbid obezlerde zorluk olusturmasi ve
pulmoner yapilan tehlikeye atmasi dezavantaj iken,
tim noral yapilarin dekompresyonuna izin vermesi
ve es zamanli anterior kolon destegini saglayabilmesi
avantajlandir. Giiniimizde yaygin olarak tercih edilen
yontem posterior yaklasim olmakla birlikte, ciddi ka-
nal i¢i kemik parga iceren olgularda anterior girisim
tercih edilmektedir.3'l Posterior yaklasimin daha az
kan kaybi ve daha az ameliyat siiresinin yaninda, spi-
nal kanalin tamamina 360° hakim olunabilen iyi bir
goriis alani sagladigi, anterior yaklasima gére daha
etkin bir dekompresyon elde edildigini belirten yayin-
lar da vardir.32%3] Torakolomber burst tarzi kinklar
olan olgularda anterior ve posterior yaklasim ile sub-
total korpektomi, kanal dekompresyonu ve rekons-
triksiyon karsilastinldiginda; posterior yaklasimin
komplikasyon orani, cerrahi siresi ve kan kaybi agi-
sindan daha avantajli oldugu, nérolojik iyilesme aci-
sindan da bu iki yaklasimin aralarinda fark olmadig
belirtilmektedir.3334] Liu ve ark. stabil olmayan tora-
kolomber kirigi olan 39 olguda posterior yaklasimla
yapilan dekompresyon ve ti¢ kolon rekonstriiksiyonu
ile, sinir iyilesmesi bakimindan olduk¢a tatmin edici
sonuglar elde etmisler ve bunun stabil olmayan tora-
kolomber kiriklarda en iyi yaklasimlardan biri oldugu-
nu belirtmislerdir.343 Posterior enstriimantasyonla
beraber dekompresyon yapilan olgular ile, posterior
enstriimantasyonla anterior kompresyonun kombi-
ne uygulandigi iki grubu kiyaslayan ¢alismada, no-
rolojik iyilesme agisindan aralarinda anlamh bir fark
olmadigr belirtilmistir. Yine bu ¢alismada, posterior
dekompresyonda iyilesmeyi saglayan gercek nedenin,
dekompresyonun direkt mi yoksa indirekt mi uygu-
lanmasi oldugu net olarak anlasilamamistir. Yine,
ciddi kanal basisi varliginda kombine anterior-poste-
rior (AP) yaklagimi énermislerdir.3'l Bunun disinda
son yillarda, torakoskopik cerrahi yontemlerin to-
rakolomber bolge kiriklarinin cerrahi tedavisinde de
kullanimi yayginlagsmaya baslamistir. Torakolomber
bolge kingi olan hastalara minimal invaziv torakos-
kopik yontem ile anterior dekompresyon yapilan ol-
gularda basarili sonuglar bildiren ¢alismalar bulun-
maktadir.[3¢]

Norolojik arazin bulundugu torakolomber kiriklar-
da erken cerrahinin siiresi hakkinda net bir fikir birligi
olusmamis olup, olgunun tercihen yaralanmadan son-
raki ilk 72 saat icinde veya genel durumunun miisaade
ettigi erken dénemde, cerrahin cerrahi tekniklerdeki
tecriibesi ve nérolojik arazin derecesi géz 6niinde bu-
lundurularak, kanal dekompresyonu ve omurga stabi-
lizasyonu uygun yaklagim olacaktir.

TOTBID Dergisi

KAYNAKLAR

1. Re: Kirkham B. Wood, Weishi Li, Darren S. Lebl, Avraam
Ploumis. Management of thoracolumbar spine fractures.
Spine J 2014;1:145-64. Spine ) 2014;14(8):A18. Crossref

2. Burney RE, Maio RF, Maynard F, Karunas R. Incidence,
characteristics, and outcome of spinal cord injury at trauma
centers in North America. Arch Surg 1993;128(5):596-9.
Crossref

3. Tator CH, Duncan EG, Edmonds VE, Lapczak LI, Andrews DF.
Neurological recovery, mortality and length of stay after acute
spinal cord injury associated with changes in management.
Paraplegia 1995;33(5):254-62. Crossref

4. Gasbarrini A, Li H, Cappuccio M, Mirabile L, Paderni S, Terzi
S, Boriani S. Efficacy evaluation of a new treatment algorithm
for spinal metastases. Spine 2010;35(15):1466-70. Crossref

5. Cui H, Guo J, Yang L, Guo Y, Guo M. Comparison of
therapeutic effects of anterior decompression and posterior
decompression on thoracolumbar spine fracture complicated
with spinal nerve injury. Pak ] Med Sci Q 2015;31(2):346-50.
Crossref

6. Diaz]] Jr, Cullinane DC, Altman DT, Bokhari F, ChengJS, Como
J, Gunter O, Holevar M, Jerome R, Kurek SJ, Lorenzo M, Mejia V,
Miglietta M, PJ O’Neill, Rhee P, Sing R, Streib E, Vaslef'S. Practice
management guidelines for the screening of thoracolumbar
spine fracture. ] Trauma 2007;63(3):709-18. Crossref

7. Boerger TO, Limb D, Dickson RA. Does “Canal Clearance”
Affect Neurological Outcome After Thoracolumbar Burst
Fractures? | Bone Joint Surg Br 2000;82-B(5):629-35.
Crossref

8. Mohanty SP, Venkatram N. Does neurological recovery in
thoracolumbar and lumbar burst fractures depend on the
extent of canal compromise? Spinal Cord 2002;40(6):295-9.

Crossref

9. Weninger P, Schultz A, Hertz H. Conservative management
of thoracolumbar and lumbar spine compression and burst
fractures: functional and radiographic outcomes in 136 cases
treated by closed reduction and casting. Arch Orthop Trauma
Surg 2009;129(2):207-19. Crossref

10. Joaquim AF, de Almeida Bastos DC, Jorge Torres HH, Patel
AA. Thoracolumbar Injury Classification and Injury Severity
Score System: A Literature Review of Its Safety. Global Spine |
2016;6(1):80-5. Crossref

11. Panjabi MM, Kato Y, Hoffman H, Cholewicki J. Canal and
Intervertebral Foramen Encroachments of a Burst Fracture.
Spine 2001;26(11):1231-7. Crossref

12. Bohlman HH. Treatment of fractures and dislocations
of the thoracic and lumbar spine. | Bone Joint Surg Am
1985;67(1):165-9. Crossref

13. Weinstein JN, Collalto P, Lehmann TR. Thoracolumbar
“Burst” Fractures Treated Conservatively: A Long-Term
Follow-up. Spine 1988;13(1):33-8. Crossref

14. Lemburg SP, Frangen TM, Knoop H, Nicolas V, Heyer CM.
Prognostic pulmonary and thoracic findings in patients
with unstable injuries of the thoracic spine. Pneumologie
2011;65(7):412-8. Crossref

15. Pouw MH, Deunk J, Brink M, Dekker HM, Kool DR,
Vugt AB, Edwards MJR. Is a pelvic fracture a predictor for
thoracolumbar spine fractures after blunt trauma? J Trauma
2009;67(5):1027-32. Crossref

16. Xia T, Tian JW, Dong SH, Wang L, Zhao QH. Non-spinal-
associated injuries with lumbar transverse process fractures:
influence of segments, amount, and concomitant vertebral
fractures. ] Trauma Acute Care Surg 2013;74(4):1108-11.

Crossref


https://doi.org/10.1016/j.spinee.2014.01.022
https://doi.org/10.1001/archsurg.1993.01420170132021
https://doi.org/10.1038/sc.1995.58
https://doi.org/10.1097/brs.0b013e3181c680b9
https://doi.org/10.12669/pjms.312.6474
https://doi.org/10.1097/ta.0b013e318142d2db
https://doi.org/10.1302/0301-620x.82b5.11321
https://doi.org/10.1038/sj.sc.3101283
https://doi.org/10.1007/s00402-008-0780-x
https://doi.org/10.1055/s-0035-1554775
https://doi.org/10.1097/00007632-200106010-00011
https://doi.org/10.2106/00004623-198567010-00024
https://doi.org/10.1097/00007632-198801000-00008
https://doi.org/10.1055/s-0030-1256218
https://doi.org/10.1097/ta.0b013e31818cb261
https://doi.org/10.1097/ta.0b013e318282745d

Cerrahi kanal dekompresyonu gerekli mi? Ne zaman ve nasil?

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Vallier HA, Super DM, Moore TA, Wilber JH. Do patients
with multiple system injury benefit from early fixation of
unstable axial fractures? The effects of timing of surgery on
initial hospital course. ] Orthop Trauma 2013;27(7):405-12.
Crossref

Kato S, Murray JC, Kwon BK, Schroeder GD, Vaccaro
AR, Fehlings MG. Does Surgical Intervention or Timing
of Surgery Have an Effect on Neurological Recovery in the
Setting of a Thoracolumbar Burst Fracture? ) Orthop Trauma
2017;31:S38-43. Crossref

Cengiz SL, Kalkan E, Bayir A, llik K, Basefer A. Timing of
thoracolomber spine stabilization in trauma patients;
impact on neurological outcome and clinical course. A real
prospective (rct) randomized controlled study. Arch Orthop
Trauma Surg 2008;128(9):959-66. Crossref

Bliemel C, Lefering R, Buecking B, Frink M, Struewer J, Krueger
A, Ruchholtz S, Frangen TM. Early or delayed stabilization
in severely injured patients with spinal fractures? Current
surgical objectivity according to the Trauma Registry of DGU.
J Trauma Acute Care Surg 2014;76(2):366-73. Crossref

Xing D, Chen Y, Ma JX, Song DH, Wang J, Yang Y, Feng R, Lu
J, Ma XL. A methodological systematic review of early versus
late stabilization of thoracolumbar spine fractures. Eur Spine
J2013;22(10):2157-66. Crossref

Bourassa-Moreau E, Mac-Thiong JM, Li A, Feldman DE,
Gagnon DH, Thompson C, Parent S. Do Patients with
Complete Spinal Cord Injury Benefit from Early Surgical
Decompression? Analysis of Neurological Improvement in a
Prospective Cohort Study. ] Neurotrauma 2016;33(3):301-6.
Crossref

Batchelor PE, Wills TE, Skeers P, Battistuzzo CR, Macleod
MR, Howells DW, Sena ES. Meta-analysis of pre-clinical
studies of early decompression in acute spinal cord injury:
a battle of time and pressure. PLoS One 2013;8(8):e72659.
Crossref

Kerwin AJ, Griffen MM, Tepas JJ 3rd, Schinco MA, Devin
T, Frykberg ER. Best practice determination of timing of
spinal fracture fixation as defined by analysis of the National
Trauma Data Bank. ] Trauma 2008;65(4):824-31. Crossref

Lemons VR, Wagner FC Jr, Montesano PX. Management of
thoracolumbar fractures with accompanying neurological
injury. Neurosurgery 1992;30(5):667-71. Crossref

Fontijne WP, de Klerk LW, Braakman R, Stijnen T, Tanghe HL,
Steenbeek R, van Linge B. CT scan prediction of neurological
deficit in thoracolumbar burst fractures. ] Bone Joint Surg Br
1992;74-B(5):683-5. Crossref

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

575

Yazici M, Atilla B, Tepe S, Calisir A. Spinal Canal Remodeling
in Burst Fractures of the Thoracolumbar Spine. J Spinal
Disord 1996;9(5):409-13. Crossref

Kaneda K, Taneichi H, Abumi K, Hashimoto T, Satoh S,
Fujiya M. Anterior Decompression and Stabilization with
the Kaneda Device for Thoracolumbar Burst Fractures
Associated with Neurological Deficits. ] Bone Joint Surg Am
1997;79(1):69-83. Crossref

Dai LY, Jiang LS, Jiang SD. Posterior short-segment fixation
with or without fusion for thoracolumbar burst fractures: a
five to seven-year prospective randomized study. ] Bone Joint
Surg Am 2009;91(5):1033-41. Crossref

Dai LY, Jiang LS, Jiang SD. Anterior-only stabilization using
plating with bone structural autograft versus titanium mesh
cages for two- or three-column thoracolumbar burst fractures:
a prospective randomized study. Spine 2009;34(14):1429-
35. Crossref

Shin JK, Goh TS, Son SM, Lee JS. Treatment of Thoracolumbar
and Lumbar Unstable Burst Fractures by Using Combined
and Posterior Surgery. ] Trauma Injury 2016;29(1):14-21.

Crossref

Wu LY, Huang XM, Wang Y, Yang ZB, Su SH, Wang C.
Posterior spinal canal decompression with screw fixation and
reconstruction of three vertebral column for thoracolumbar
burst fractures complicated with nerve injury. Zhongguo Gu
Shang 2018;31(4):322-7. Crossref

Zhu Q, Shi F, Cai W, Bai J, Fan J, Yang H. Comparison of
Anterior Versus Posterior Approach in the Treatment of
Thoracolumbar Fractures: A Systematic Review. Int Surg
2015;100(6):1124-33. Crossref

Lin B, Chen ZW, Guo ZM, Liu H, Yi ZK. Anterior Approach
Versus Posterior Approach With Subtotal Corpectomy,
Decompression, and Reconstruction of Spine in the
Treatment of Thoracolumbar Burst Fractures: A Prospective
Randomized Controlled Study. ] Spinal Disord Tech 2011.
Crossref

Liu Z, Ke Z, Chen L, Yan Z, Chen F, Deng Z. Anterolateral
decompression and three column reconstruction through
posterior approach for treatment of unstable thoracolumbar
fracture. Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi
2013;27(7):824-8.

Kocis J, Kelbl M, Wendsche P, Vesely R. Minimally invasive
thoracoscopic  approach to thoracolumbar junction
fractures. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech
Repub 2016;160(4):566-70. Crossref


https://doi.org/10.1097/00002517-199610000-00008
https://doi.org/10.2106/00004623-199701000-00008
https://doi.org/10.2106/jbjs.h.00510
https://doi.org/10.1097/brs.0b013e3181a4e667
https://doi.org/10.20408/jti.2016.29.1.14
https://doi.org/10.3969/j.issn.1003-0034.2018.04.006
https://doi.org/10.9738/intsurg-d-14-00135.1
https://doi.org/10.1097/bsd.0b013e3182204c53
https://doi.org/10.5507/bp.2016.048
https://doi.org/10.1097/bot.0b013e3182820eba
https://doi.org/10.1097/bot.0000000000000946
https://doi.org/10.1007/s00402-007-0518-1
https://doi.org/10.1097/ta.0b013e3182aafd7a
https://doi.org/10.1007/s00586-012-2624-1
https://doi.org/10.1089/neu.2015.3957
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0072659
https://doi.org/10.1097/ta.0b013e318182af7b
https://doi.org/10.1227/00006123-199205000-00002
https://doi.org/10.1302/0301-620x.74b5.1527112

