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PATOLOJ‹K KIRIKLARDA M‹N‹MAL ‹NVAZ‹F G‹R‹fi‹MLER: VERTEBROPLAST‹
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MINIMAL INVASIVE TECHNIQUES IN PATOLOGIC FRACTURES:
VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY
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ÖZET:

Vertebran›n patolojik  kompresyon k›r›klar›,
ço¤u zaman k›r›k bölgesinde a¤r›, vertebral
kollapsa ba¤l› yükseklik kayb›, spinal instabilite
ve kifozla sonuçlanabilir. Vertebroplasti ve
kifoplastinin yayg›n kullan›m›ndan önce
osteoporotik kompresyon k›r›klar›n›n
tedavisinde ana seçenekler ya yatak istirahati,
narkotik analjezikler ve rahabilitasyonu içeren
konservatif metodlar ya da  cerrahi tedaviydi.
Son y›llarda k›r›k stabilizasyonu, a¤r›n›n ortadan
kald›r›lmas› veya azalt›lmas› ve k›sa bir sürede
hastan›n aktiviteye geri döndürülmesinde k›r›k
bölgesine vertebroplasti ve kifoplasti yöntemiyle
perkütan sement enjeksiyonu patolojik vertebra
kompresyon k›r›klar›n›n tedavisinde artan bir
popülariteye sahiptir. Bu derleme yaz›s›nda, her
iki tekni¤in yararlar› ve komplikasyonlar›yla
etkinli¤i ve güvenirlili¤ini genifl bir literatür
eflli¤inde de¤erlendirmeyi amaçlanm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Patolojik vertebra k›r›¤›,
vertebroplasti, kifoplasti

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Vertebral compression fractures may result in
pain about the fracture site, loss of height
caused by vertebral collapse, spinal instability,
and, in many cases, kyphotic deformity. Before
the common use of vertebroplasty and
kyphoplasty, the principal surgical option for
treatment of compression fractures was either
conservative treatment including bed rest,
narcotic analgestics and rehabilitation or
surgical treatment.Percutaneous cement
injection methods for fracture stabilization that
reduce or eliminate pain, allowing a return to
normal activity in a short period of time with
vertebroplasty and kyphoplasty have been
gaining popularity for treating vertebral
compression  fractures. This review article
aimes to evaluate efficiency and safety of both
techniques regarding benefits and complications
in light of a wide scope of literature.
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G‹R‹fi:

Patolojik vertebral kompresyon k›r›klar›
osteoporoz, vertebran›n primer veya metastatik
neoplastik hastal›klar› (multiple myeloma, spinal
metastazlar) ve baz› benign tümorleri
(hemangioma) sonucu oluflabilir ve sonras›nda
k›r›k bölgesinde a¤r›, vertebral kollaps, spinal
instabilite ve ço¤u olguda kifotik deformiteyle
sonuçlanabilir (1,7,10,20,63,73). Yap›lan çal›flmalar,
vertebral kompresyon k›r›klar›n›n, kronik a¤r› ve
deformiteye ba¤l›  depresyon, ifltah azalmas› ve
nutrisyonel bozukluk, pulmoner fonksiyonlarda
azalma, mobilitede bozulmas› ve buna ba¤l›
yaflam kalitesinde azalma ile giden psikososyal
sorunlar› içeren ciddi bir morbiditeye neden
oldu¤unu göstermektedir (12,16,21,41,52).

Etiyolojisi ne olursa olsun önceleri en s›k
kullan›lan tedavi yöntemleri, genellikle yatak
istirahati, narkotik analjezikler, NSA‹,
bifosfonatlar, rehabilitasyon ve uzun dönem
breys tedavisi gibi konservatif yöntemlerdi (38).
Bununla beraber, bu yöntemler, hem
semptomlar›n ancak 1/3 ünde etkin olmakta,
hem de yol açt›¤› inaktiviteye ba¤l› kemik
kayb›nda art›fl vertebra k›r›¤› riskini daha fazla
art›rabilmektedir (30,31,69). Ayr›ca, yafll› hastalarda
antienflamantuar ilaç tedavisi ve analjezikler
daha az tolere edilebilir ve konservatif tedavi
deformite düzelmesini de önlemez.  Tümöral
durumlarda kemoterapi, hormonal tedavi ve
radyasyon tedavisi tümöral prosesin gerilemesi
ve nörolojik semptomlarda geri dönme gibi
etkileri yan›nda, yan etkileri nedeniyle hastalar›n
morbiditesinde art›fla yol açabilir. Ancak, bu
tedavi metotlar›, anstabil spinal segmentin h›zl›
bir flekilde restorasyonuna neden olmamas› gibi
önemli bir dezavantaj da tafl›r (11,36,68).

Patolojik vertebra k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi,
hastalar›n biyomekanik aç›dan düzelmesi,
omurgan›n stabilizasyonu, erken mobilizasyon
ve bak›m hizmetlerinin daha rahat yap›lmas› ve

özellikle a¤r›ya yönelik etkinli¤i avantaj›n› tafl›sa
da, özellikle bu yafl grubunda ve beklenen
yaflam süresi k›sa olan tümöral proses olan
hastalarda major bir cerrahinin tafl›yaca¤›
potansiyel riskler göz ard› edilemez (8). Ek olarak
zay›f kemik kalitesi nedeniyle aç›k fiksasyon
materyalleri s›kl›kla baflar›s›z sonuçlara yol açar
(62).

Son iki dekatta vertebroplasti ve balon
kifoplasti semptomatik vertebral kompresyon
k›r›klar›n›n tedavisi için gelifltirilen iki minimal
invazif yöntemdir. Galibert ve arkadafllar›, ilk
olarak 1987 de fliddetli a¤r›l› bir hemanjioma
olgusunda vertebroplasti tekni¤ini bildirmifllerdir
(26). Vertebroplasti radyolojik asistans eflli¤inde
strüktürel olarak zay›flam›fl verebra korpusuna
genellikle transpediküler yolla polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonu tekni¤idir. 1998 de ise
transpediküler veya ekstrapediküler yolla
perkütan olarak fliflirilebilir bir balon yard›m›yla
mümkün oldu¤u olgularda, spinal konturu da
düzelterek yarat›lan kaviteye, polimetilmetakrilat
doldurdurulan Kifoplasti tekni¤i gelifltirilmifltir
(32,50). Günümüzde özellikle vertebroplasti ve
kifoplasti osteoporoza ba¤l› olan ve malign
vertebral tutulumlar, hemanjioma ve vertebral
osteonekrozu da içeren  vertebral k›r›klarda
s›kça kullan›lmaktad›r.

END‹KASYONLAR: 

- 3 hafta analjezik tedaviye yan›t vermeyen
veya tolere edilemeyen sedasyon, konfüzyon ve
konstipasyona neden olan narkotik analjezi
gerektiren a¤r›l› osteoporotik vertebra
k›r›klar›nda (44),

- A¤r›ya yol açan Hemanjiom veya Dev
hücreli tümör gibi agressif primer kemik
tümörlerinde (Hemanjiomada tedavi amac›
a¤r›n›n geçirilmesi, kemi¤in güçlenmesi, ve
devaskülarizasyondur. Özellikle spinal
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kompresyona yol açan epidural uzan›ml›
vakalarda skleroterapiyle kombine ya da yaln›z
endikedir) (15,35).

- A¤r› ve genifl osteolize yol açan multiple
myeloma, lenfoma ve spinal metastazlarda
(13,17,18,39,59,72),

- A¤r›l› Osteonekroz -Kummel hastal›¤›nda
(43),

- Cerrahi stabilizasyon öncesi vertebral
cismin güçlendirilmesinde,

- Non unionlu kronik vertebral travmatik
k›r›klarda uygulama endikasyonu vard›r.

KES‹N KONTREND‹KASYONLAR (27,55):

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamas›:

- Asemptomatik vertebra kompresyon
k›r›klar›nda

- Medikal tedaviye yan›t veren olgularda

- Aktif osteomyelit, diskit veya aktif sistemik
enfeksiyonda

- Koagülopatilerde

- Kemik çimentosu ve radyoopak madde
alerjisinde

- Bas›ya ba¤l› myelopatide kesin olarak
kontrendikedir.

RÖLAT‹F KONTREND‹KASYONLAR (27,55):

- Radiküler A¤r›

- Spinal kanala taflan tümör ve kord
kompresyonu

- Vertebral cisim yüksekli¤inin %70 ten fazla
kollaps›

- Spinal stenoz

- Deneyimsiz cerrah ve yetersiz ekipman
durumlar›nda uygulaman›n göreceli olarak
kontrendikasyonu vard›r.

EK‹P ve EK‹PMAN:

‹deal olarak her iki cerrahi teknik için de
spinal cerrah, radyoloji uzman› ve hastan›n
sonraki takibinde yard›mc› olmak üzere fizik
tedavi uzman› ve onkologdan oluflan bir ekip
gereklidir. Spinal cerrah, vertebral anatomiye
hakim ve yeterli perkütan cerrahi deneyime
sahip olmal›, floroskopik ekipman yeterli olmal›
(Biplanar veya C-kollu), giriflim mutlaka steril
ameliyathane ortam›nda radyolusent masada
düzgün hasta pozisyonu ve destekleyici
yast›klar varl›¤›nda yap›lmal›d›r (fiekil 1) (55).
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fiekil 1. Vertebroplastide hastan›n yat›fl flekli.



HASTA SEÇ‹M‹ VE ZAMANLAMA:

Hastan›n detayl› hikayesi ve fizik muayenesi,
özellikle nörolojik yak›nma ve semptomlar›,
dejeneratif spondiloz, radikülopati, ve nörolojik
bozuklukla seyreden di¤er hastal›klardan ay›r›c›
tan›da yararl› olacak sorgu ve muayene bulgular›
kaydedilmeli ve bunlar görüntüleme teknikleriyle
mutlaka korrele edilmelidir (64).

‹deal hasta, spinöz proses hassasiyeti olan,
ayakta artan ve orta hatta a¤r›s› olan, k›r›ktan 3
aydan fazla zaman geçmemifl olan hastad›r. ‹deal
olarak en az 3 hafta medikal tedavi alm›fl, ancak
tedaviye yan›t al›namam›fl olmal›d›r.

RADYOLOJ‹K ‹NCELEME

Preop ve postop dönemde lezyonun
durumunun de¤erlendirilmesi yan›nda sementin
yay›l›m›n› izlemek aç›s›ndan da afla¤›daki
incelemeler yararl›d›r.

- Radyografi (AP- Lateral)

- MRI (T1 (hipointense) -T2, STIR
(Hiperintense-kemik ili¤i ödemi)

- BT (posterior vertebral duvar ve spinal kanal)

- Sintigrafi

- DEXA

Bir hastada birden çok komflu kompresyon k›r›¤›
varsa hangi seviyenin tedavi edilmesine karar vermek
için, radyolojik yöntemler yararl›d›r. Özellikle T2
a¤›rl›kl› MRI görüntüleri veya STIR sekans› yeni
k›r›klarda k›r›k ödemini görüntülemede yararl›d›r (4).
Kemik sintigrafisi de yeni bir k›r›k saptanmas›nda ve
özellikle vertebroplastiye klinik yan›t›n
de¤erlendirmesinde % 93 baflar›l›d›r (53). Kompüterize
tomografi vertebran›n arka duvar›n›n sa¤laml›¤›n› ve
pedikül büyüklü¤ünü de¤erlendirmede yararl›d›r. E¤er
pediküller küçükse cerrah daha küçük çapl› bir giriflim
ac›s›ndan vertebroplastiyi göz önüne alabilir (56).

ANESTEZ‹:

Genel veya monitorize anestezi kullan›labilir.
Tercih hastan›n genel durumuna ve cerrahi ekibin
deneyimine göre de¤iflir. Kifoplasti yönteminde hasta
konforu aç›s›ndan genel anestezi daha rahatt›r.

ETK‹NL‹K VE GÜVEN‹RL‹L‹K:

Patolojik vertebra kompresyon k›r›klar›n›n
tedavisinde Vertebroplasti ve kifoplasti son
y›llarda oldukça popülarize olan iki minimal invazif
yöntemdir. Her iki yöntem hakk›nda literatürde
oldukça fazla say›da çal›flma olsa da, ne yaz›k ki
her iki yöntemi direkt olarak k›yaslayan prospektif
bir çal›flma yoktur. Ancak, sonuçlar›n objektif
de¤erlendirilmesi aç›s›ndan afla¤›daki
parametreler daha detayl› incelenmeli ve
sorgulanmal›d›r: 

- A¤r›

- Fonksiyon

- Spinal kontur ve vertebral yüksekli¤e etki
(Biyomekanik etki)

- Komplikasyonlar

- Komflu segment k›r›klar›

- Birbirlerine üstünlükleri var m›?

A⁄RI VE FONKS‹YON:

Bu iki parametreyi de¤erlendirirken cevap
aranmas› gereken sorular flunlard›r.

- Vertebroplasti / kifoplasti hastan›n a¤r›s›n›
azalt›yor mu?

- Konservatif tedaviyle k›yaslamas› nedir?

- A¤r› kontrolü uzun süreli mi?

Yap›lan çal›flmalar, her iki yöntemin de a¤r›
üzerinde önemli bir etkinli¤ini ortaya koymaktad›r.
Taylor ve arkadafllar›, 5 y›l takip edilen 4861
vertebroplasti ve 2 y›l takipli 1070 kifoplasti
serisinde belirgin bir düzelme bildirmifllerdir.
Kifoplasti yönteminin fonksiyon üzerine etkinli¤inin
Oswestry Maluliyet ‹ndeksi kullan›larak
de¤erlendirildi¤i bu seride, hasta fonksiyonlar›
üzerinde düzeltici etkisi de vurgulanm›fl, ancak
vertebroplasti serisinde bu parametre ne yaz›k ki
incelenmemifltir. SF-36 ile de¤erlendirilen bir
vertebroplasti serisinde de hasta fonksiyonlar›nda
ilerleme belirtilmifltir. Yaflam kalitesi
de¤erlendirmesi serilerinde, vertebroplasti ve
kifoplasti yöntemlerinin etkinli¤i vurgulanm›flt›r,
ancak de¤iflik sorgulama yöntemleri nedeniyle ne
yaz›k ki birlefltirilip k›yaslanamamaktad›r (74). 
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Hulme ve arkadafllar›, 69 vertebroplasti- kifoplasti
serisinde 4456 vertebroplasti ve 1624 kifoplasti
hastas›nda yapt›klar› çal›flmada, % 87 olguda
vertebroplasti ile ve % 92 olguda kifoplasti yöntemiyle
a¤r›da azalma oldu¤unu saptam›fllard›r. VAS
skorunda 1-4 hafif a¤r›, 5-6 orta a¤r› ve 7-10 fliddetli
a¤r› olarak kabul edilmesini önerdikleri çal›flmada
daha sistematik prospektif çal›flmalar›n gereklili¤i

vurgulanm›fllard›r (34). A¤r› kontrolünün özellikle
kifoplasti olgular›nda, daha uzun süreli oldu¤u ve
hastalar›n ço¤unda fiziksel fonksiyon seviyelerinde
art›fla neden oldu¤u, preoperatif dönemde
fonksiyonel bozuklu¤u olan hastalar›n erken
postoperatif dönemde yard›m gerektirmeden
ambulatuvar duruma geçtikleri söylenebilir
(fiekil-2).
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fiekil 2. N.Ö. 83 yafl›nda primer osteoporozu nedeniyle kifoplasti uygulanan hastan›n (a) preoperatif yan ve (b) MRI görüntüsü
ve  (c) postoperatif yan grafisi. 

(a) (b)

(c)



SP‹NAL KONTUR VE VERTEBRA 

YÜKSEKL‹⁄‹NE ETK‹ :

Vertebroplasti ve kifoplastinin kifotik deformite
ve vertebral cisim yüksekli¤i üzerine düzeltici
etkisi oldu¤u, birçok yazar taraf›ndan bildirilmifltir.
Ancak, vertebral kompresyon k›r›klar›nda, bu
düzeltici etkinin spinal biyomekanik üzerine ve
genel omurga dizilimi üzerine etkisi tart›fl›lmal›d›r. 

Vertebroplastinin, vertebral yüksekli¤i düzeltici
etkisi, preoperatif dinamik mobiliteye ba¤l›d›r.
Dinamik k›r›k mobilitesi, dikkatli bir pozisyon
verme ile kazan›lan k›r›k yüksekli¤i olarak
tan›mlan›r (56). Verebroplastinin vertebral yüksekli¤i
düzeltici hiçbir mekanik metodu yoktur ve etkinli¤i,
sadece hastaya pozisyon vermenin ve lordozu
sa¤lay›c› yast›klar yerlefltirmenin k›r›¤›n dinamik
mobilitesi ile kifotik aç›lanma ve vertebra
yüksekli¤inin düzeltilmesi fleklindedir (37,45,48,75).

Her ne kadar, balon kifoplasti tekni¤inde
kullan›lan balonlar›n kifotik deformite ve vertebral
yüksekli¤in restorasyonuna etkisi olabilece¤i
düflünülürse de, balon kifoplasti metodunun,
özellikle k›r›k ödemi olan dönemde etkinli¤i göz
önüne al›n›rsa, vertebroplasti yönteminde oldu¤u
gibi hastaya pozisyon verirken ortaya ç›kan
dinamik k›r›k mobilitesinin redüksiyonda  önemli
bir etken oldu¤u söylenebilir (2,22). ‹ntravertebral
yar›k bulunmas› da k›r›k mobilitesinde önemli bir
etken olarak gösterilmifltir (57). Carlier ve
arkadafllar›, vertebroplasti olgular›nda
intravertebral yar›k bulunan ve bulunmayan hasta
gruplar›nda yükseklik restorasyonu aç›s›ndan
anlaml› farkl›l›k bildirmifltir (6).

Vertebral yükseklik restorasyonunda etkili
di¤er önemli faktör k›r›¤›n yafl›d›r. Berlmann ve
Liebermann, k›r›k yafl›yla restorasyon aras›nda
korelasyon bildirmifl olsalar da (5,50), Philips ve
arkadafllar› deformite korreksiyonuyla k›r›k yafl›
aras›nda hiçbir ba¤ bulunmad›¤›n› bildirmifllerdir
(65). Literatürdeki bu çeflitlilik k›r›¤›n fliddeti, yafl› ve
mobilitesiyle ilgili oldu¤u kadar, özellikle
metodolojiyle ve ölçüm metodlar›n›n

çeflitlili¤inden de ileri gelmektedir (34). Bu nedenle,
kifotik aç›n›n ve vertebral yükseklik ölçümlerinin
standardizasyonuna ihtiyaç vard›r. Yine de ço¤u
çal›flmada uzlaflma sa¤lanan görüfle göre kifotik
aç›daki korreksiyondan emin olmak için en az 3-
11 derece farkl›l›k bulunmal›d›r (2,6).

Kasperk ve arkadafllar›na göre; yükseklik
restorasyonu bulunan hastalarda kifoz aç›s›nda
hiçbir korreksiyon bulunamad›¤› gibi, e¤er sadece
orta verebral yükseklik göz önüne al›n›rsa anterior
yükseklikte düzelmeye ra¤men yüksekli¤in
redüksiyonunda hiçbir düzelme de
saptanamayabilir (42). Ayr›ca, bu düzelmelerle, a¤r›
aras›nda da bir ba¤lant› kuramam›fllard›r.

Literatürde % 0-90 yükseklik restorasyonu ve
0-18 derece angüler korreksiyon bildirilse de
genel sagittal kontura etki konusunda çok az
yorum vard›r. Bu çal›flmalar, daha çok a¤r›n›n
düzelmesine konsantre olmufllard›r (19,23,47,76).

Balon kifoplasti ile vertebral kompresyon
k›r›klar›n›n tedavisinde en fazla düzelme, hareketli
spinal segmentin nötral zonunda olmaktad›r.
Di¤er bir deyiflle göreceli olarak daha yumuflak
disk materyali bulunan k›s›m komflu vertebra
cismine yans›tmadan lokal redüksiyonun büyük
bir k›sm›n› absorbe ederek, genel spinal kontura
yans›mamas›na neden olur. Çünkü, disk - son
plak bileflkesinde, korrektif güçler eflit da¤›lmazlar
(67).  Ancak, kifoplastiyle çok say›da tedavi yap›lan
olgularda, genel spinal konturda daha fazla
düzelme oldu¤u bildirilmifltir ve bu serilerde
atlanan omur say›s› bu düzelmeyi olumsuz
etkilemektedir.

Özetle balon kifoplastinin etkisi, genel spinal
kontura, kemi¤in mekanik kalitesi (dansite), k›r›¤›n
do¤al özelli¤i, diskin mekanik özelli¤i, kullan›lan
balon miktar›, balonlar›n yerleflim pozisyonu ve
k›r›¤›n yafl› gibi birçok faktöre ba¤l›d›r.

KOMPL‹KASYONLAR:

Osteoporotik vertebra k›r›klar›n›n tedavisinde
vertebroplasti ve balon kifoplasti yöntemlerinin
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genel komplikasyon oran›, % 2 civar›nd›r. Bu oran
malign tümörlerde % 10’a kadar ç›kabilir (9,40,79). Her
iki yöntemde de rastlanabilen komplikasyonlar:

1) Sement taflmas›

- Epidural

- Nöral foraminal

- ‹ntradiskal

- Paravertebral

- Vertebral venöz pleksus (Batson’s)

- ‹ntradural

2) Enfeksiyon

3) Kosta, pedikül ve posterior eleman k›r›klar›

4) Komflu vertebra cisim çökme k›rklar›

5) Pnömotoraks

6) Alerjik reaksiyon 

7) Ponksiyon yerinden kanamad›r.

SEMENT TAfiMASI:

Sement taflmalar›, genellikle asemtomatiktir
(60). Bir derleme çal›flmas›na göre nörolojik
komplikasyon oran› vertebroplastide % 0.6, balon
kifoplastide ise % 0.03 olarak bildirilmifltir (38).
Ancak, genel anlamda oranlar düflük olsa da,
hem sement taflmas› oran›, hem de nöral
semptom veren komplikasyon oran›,

vertebroplasti serilerinde, kifoplastiye oranla daha
yüksektir. Taylor ve arkadafllar›, sistematik olarak
5 y›ll›k takip edilen 4861 vertebroplasti ve 2 y›l
takipli 1070 kifoplasti serisinde,  vertebroplasti
yönteminde ortalama % 40, kifoplastide ise
belirgin bir azalmayla % 8 sement taflmas›
oldu¤unu, vertebroplastideki sement taflmas›n›n
ancak % 3’ünün semptomatik oldu¤unu,
kifoplastideyse hiçbir olgunun semptomatik
olmad›¤›n› bildirmifltir (74). Hulme ve arkadafllar› ise
benzer flekilde vertebroplasti ve kifoplastide
s›ras›yla sement taflmas›n› % 40 ve % 9 ve klinik
bulgu veren olgu oranlar›n› ise s›ras›yla % 3.9 ve
% 2.2 olarak bildirmifllerdir (34). 

Genel olarak travmatik veya iatrojenik orijinli
pedikül penetrasyonu, posterior duvar
yaralanmas›, anterior duvar bütünlü¤ünde
bozulma ve vertebral venöz pleksus yoluyla
görülür (24,61) (fiekil-3). Batson pleksusu, 3 ana
sistemin bir bütün oluflturmas›ndan oluflur. Bunlar
internal ve eksternal venöz pleksus ve
bazivertebral sistemdir. Temel olarak venöz
pleksustan ekstravazasyon en s›k bazivertebral
sistemden olur ve cerrahi önem tafl›yan bu
sistem, vertebran›n üst yar›s›n›n merkezinde
horizontal olarak yer al›r. Yap›lan çal›flmalar,
ayr›ca kemik ili¤iyle nöral foramen aras›nda direkt
bir venöz ba¤lant› oldu¤unu da göstermifltir.  
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Cerrahi anlamda özellikle ventral epidural ve
intraforaminal sement ekstravazasyonlar›, ciddi
olgularda nöral eleman yaralanmalar›na ba¤l›
paraparezi, parapleji  veya nöral foramen
daralmas›na ba¤l› radikülopatiye kadar giden
sonuçlara yol açmas› bak›m›ndan son derece
önemlidir (36). Bu hem kompressif etki, hem de
termal etkiye ba¤l› olabilir. Ayr›ca, pulmoner
yay›l›m sonucu, periferik mikroemboliler
yan›nda, ciddi santral pulmoner ve vena cava
embolileri de literatürde yer almaktad›r
(3,16,24,33,49,58,61,78,80).

Vertebroplastide yüksek enjeksiyon bas›nc›
ve düflük sement viskozitesinin sement
taflmas›na daha uygun bir ortam yaratt›¤›
hipotezi ortaya at›lm›flt›r. Bununla beraber
vertebroplasti ve balon kifoplastide intravertebral
bas›nç aras›nda önemli bir fark olmad›¤› ve
bas›nc›n % 95’inin ekstravertebral, sadece %
5’inin intravertebral oldu¤u gösterilmifltir (54). 

Balonla yarat›lan kavitenin sement taflmas›n›
azaltaca¤›, mukayese yapan çal›flmalarda öne
sürülmüfltür. Berlemann ve arkadafllar›, balonla
yarat›lan kaviteden daha fazla vertebral cisimin
doldurulmas›na çal›fl›l›rsa % 33 daha fazla ve
vertebroplastiye yak›n oranda sement taflmas›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (5). Bunun yan›nda,
dinamik k›r›k mobilitesi ve intervertebral yar›k
bulunan hastalarda da ayn› mekanizmayla
vertebroplasti yönteminde de sement
taflmas›n›n azald›¤› bildirilmifltir (45). Genellikle
kifoplastide intradiskal, vertebroplastideyse
epidural, foraminal ve paravertebral sement
taflmas› daha s›k bildirilmifltir.

Genel olarak bu iki yöntemin sement taflmas›
aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›nda hasta seçim
yöntemi (k›r›k flekli ve ciddiyeti, vertebra
lokalizasyonu ve BMD), sement tarama
metodolojisi (radyografi, CT, skopi), sement
de¤iflkenleri (viskozite, % olarak vertebra
dolumu) ve cerrah›n deneyimi sonuçlar› etkiler

görünmekte ve bu parametrelerin
standardizasyonu istatistiksel olarak daha
anlaml› sunuçlar ortaya koyacakt›r.

KOMfiU SEGMENT KIRIKLARI:

Her iki prosedür sonras›, komflu vertebra
k›r›klar› oluflabilir. Literatüre göre vertebroplasti
için % 8-52, balon kifoplasti için % 3-29 aras›nda
de¤iflen oranlarda komflu vertebra k›r›¤›
bildirilmifltir (14,25,28,46,51,77). Tersine sadece
konservatif tedavi olan gruba göre komflu
segment k›r›klar›nda kifoplasti uygulanan
olgularda bir azalma mevcuttur (74). Özellikle
prosedürler sonras›, postoperatif 30 gün
içerisinde k›r›k oluflma insidans›n›n yüksekli¤i
dikkat çekicidir (25,77). Ancak, bu osteoporozun
do¤al seyri, postoperatif dönemde artan hasta
aktivitesi veya vertebral geometride oluflan
de¤iflim  ve materyal davran›fl›na ba¤l›
biomekanik olarak, yük da¤›l›m›n›n de¤iflmesi
gibi, faktörlere ba¤l› olabilir (66,74).

Kasperk ve arkadafllar›, kifoplasti yap›lan ve
konservatif tedavi edilen hasta grubunu
k›yaslad›klar› serilerinde yeni bir k›r›k oluflmas›
aç›s›ndan anlaml› bir fark olmad›¤›n› not etmifltir
(42). Grohs ve arkadafllar› ise kifoplasti uygulanan
grupta k›r›k riskinin vertebroplastiye oranla daha
fazla oldu¤unu bildirmifllerdir (29). Kifoplastide
daha s›k olarak görülen intradiskal sement
taflmalar›n›n komflu segment k›r›klar›nda art›fla
neden oldu¤u saptanm›flt›r.

Ancak bu çal›flmalar k›sa takip süresi, yeterli
istatistiksel güçten uzak olmalar›, k›r›k
tan›mlamalar›ndaki yetersizlik nedeniyle ciddi bir
yorum getirmeden uzaklaflt›rmaktad›r. Hastan›n
klinik bulgular›nda siliklik nedeniyle yeni bir
k›r›¤›n tan›mlanmas›ndaki gecikmeler  ve hatta
gözden kaçmas› olas›l›¤› kesin bir oran ve
etyolojik faktör belirlemede zorlu¤a neden
olmaktad›r.
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K‹FOPLAST‹’N‹N VERTEBROPLAST‹’YE 

ÜSTÜN YANLARI VAR MI?

Gerçekte vertebroplasti ile balon kifoplasti
aras›nda kesin bir k›yaslama yapmak için belirli
bir grup hastada ve belirli parametrelerle
prospektif bir çal›flma yapmak gerekir. Bu yönde
yap›lan tek çal›flmada, Grohs ve arkadafllar›,
VAS ile de¤erlendirdikleri hasta grubunda
a¤r›n›n giderilmesinde kifoplastinin,
vertebroplastiye % 73’e % 41 üstünlü¤ü
bulundu¤unu bildirmifllerdir (29).

Vertebroplasti ve kifoplastinin genel bir
k›yaslamas›n› yapan serilere göre:

Vertebroplasti:

- Daha ucuzdur.

- Hasta ve cerrah için uygulanmas› daha h›zl›
ve kolayd›r.

- Geç k›r›klar›n tedavisinde de yararl›d›r.

Balon Kifoplasti:

- Spinal deformite vertebroplastiden daha iyi
düzelir.

- Özellikle 3 aydan az olgularda daha iyi
vertebral yükseklik restorasyonu elde edilir.

- Afl›r› kifoza yol açan multipl vertebral
kompresyon k›r›klar›nda endikedir.

- Sement taflmas› daha az görülür.

SONUÇ:

Vertebroplasti ve balon kifoplasti patolojik
vertebral kompresyon k›r›k tedavisinde minimal
invazif önemli iki yöntemdir. Her iki yöntemin de
sonuçlar› oldukça iyidir. Her iki yöntemde de,
hasta pozisyonunun iyi verilmesi, preoperatif ve
intraoperatif ileri görüntüleme yöntemlerinin
kullan›labilmesi, do¤ru cerrahi teknik, radyopak
madde kullan›m›, afl›r› bas›nç kullan›lmamas›,
do¤ru sement ve sementleme tekni¤i sonuçlar›
olumlu etkilemektedir. Her iki yöntemin do¤ru
k›yaslanmas›nda parametre standardizasyonu
yap›lan prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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