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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NÖROLOJ‹K DEF‹S‹T EfiL‹K EDEN OSTEOPOROT‹K
PATLAMA KIRIKLARINDA ANTER‹OR DEKOMPRESYON,
ANTER‹OR STRUT GREFTLEME VE KOMfiU OMURLARA

AÇIK K‹FOPLAST‹ UYGULAMASI. VAKA TAKD‹M‹

ANTERIOR DECOMPRESSION AND STRUT GRAFTING FOR OSTEOPOROTIC
BURST FRACTURES WITH NEUROLOGIC DEFICIT, AND OPEN KYPHOPLASTY

TO ADJACENT VERTEBRAE.CASE REPORT

Berk GÜÇLÜ (1), ‹. Teoman BENL‹ (2),  Alper KAYA (1), Do¤aç KARAGÜVEN (3)

ÖZET:

Son zamanlarda popüler bir tedavi olan
kifoplastinin temel endikasyonu a¤r›l›
kompresyon k›r›klar›d›r. Osteoporotik patlama
k›r›klar›nda ve ciddi arka duvar fragmantasyonu
efllik eden spinal kanalda retropulse kemik
fragman içeren k›r›klarda ise, kifoplasti,
uygulama esnas›nda kanal içine çimento kaçma
olas›l›¤› nedeniyle yüksek nörolojik defisit
geliflme riskine sahiptir. Bunun d›fl›nda ciddi
kifotik deformiteli hastalarda kifoplasti yine
kontraendikedir. Bu vaka takdiminde 73 yafl›nda
L1 osteoporotik patlama, L2 ve L3 osteoporotik
kompresyon k›r›¤› olan ve inkomplet nörolojik
defisiti olan bir kad›n hasta sunulmaktad›r.
Hastaya anterior dekompresyon planlanm›fl ve
L-1 omura korpektomi ve 4 adet kot greftiyle
anterior strut greftleme yap›lm›flt›r. Takiben L2
ve L3 omura aç›k kifoplasti  ve T12 ile L4 aras›na
3. Jenerasyon enstrümantasyon sistemi
transpediküler vidalar› yard›m›  ile posterior
enstrümantasyon ve posterior füzyon
uygulanm›flt›r. Hastan›n nörolojik defisiti

postoperatif tamamen düzelmifl ve hasta a¤r›s›z
hale geçmifltir. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda nörolojik
defisitli osteoporotik patlama k›r›kl› hastalarda
anterior dekompresyon ve strut greflemeye
ilaveten komflu osteoporotik k›r›klar›n aç›k
kifoplasti ile tedavi edilmeleri ve posterior
enstrümantasyon uygulamas› ile sagittal
konturlar›n baflar› ile düzeltildi¤i ve rijid bir
fiksasyon sa¤land›¤› fikri elde edilmifl ve anterior
greftin rezorbsiyon ve komflu omura gömülme
riskinin komflu omurlara kifoplasti uygulamas› ile
ortadan kald›r›labilece¤i görüflü ileri sürülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: Kifoplasti, patlama k›r›¤›,
osteporoz, osteporotik omurga k›r›¤›

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Level IV

SUMMARY:

Main indication for kyphoplasty which is very
popular treatment recently, is painful
compression fractures. In the osteoporotic burst
fractures that have retropulsed bone fragment in
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spinal canal with severe posterior wall
fragmentation, kyphoplasty has great risk for
developing neurologic defisit because of the
probability of cement flowing into spinal canal
during the application. Furthermore, kyphoplasty
is contraindicated for severe kyphotic
deformities. In this case report, we present a 73
years old female patient who had L1
osteoporotic burst fracture and L2 ad L3
osteoporotic compression fractures with
incomplet neulogic deficit. Anterior
decompresion, L1 corpectomy, and anterior
strut grafting with 4 costal autograft had
performed. Also open kyphoplasty for L1 and
3rd generation posterior transpedicular screw
instrumentation and posterior fusion between
T12 and L3 vertebrae had performed to the
patient. Neurologic deficit of the patient was
improved and pain was dissappered
postoperatively. According to these datas; we
suggest that anterior decompression, strut
grafting, open kyphoplasty to adjacent vertebrae
and posterior instrumention should be
performed to the patients who have osteoporotic
burst fractures with neurologic deficits. With
these surgical procedures, sagittal contours can
be successfully repaired and rigid fixation can be
provided, and also the risks of anterior graft
resorption and sinking into adjacent can be
reduced with kyphoplasty to adjacent vertebrae.  

Key words: Kyphoplasty, burst fracture,
osteporosis, osteoporotic spinal fractures.

Level of Evidence: Case report, Level IV

G‹R‹fi:

Osteoporotik vertebra kompresyon
k›r›klar›nda perkütan sementle güçlendirme
teknikleri, 1980’lerde popülarize olmufltur (13).
Teknik ilk olarak multipl myeloma, metastatik
tümörler ve hemanjioma ba¤l› patolojik
k›r›klarda kullan›lm›flt›r (8,10,12). Çimento ile
güçlendirme (cement augmentation) teknikleri
bafll›ca vertebroplasti ve kifoplasti teknikleridir.
Her iki metot da osteoporotik k›r›klarda h›zl› bir
flekilde a¤r›n›n ortadan kalkmas›na ve klini¤in
düzelmesine, böylece hastan›n erken
rehabilitasyonuna olanak tan›maktad›r (5,13-14).

Osteoporotik patlama k›r›klar› ise
kompresyon k›r›klar›na nazaran daha komplike
ve tedavileri bununla orant›l› olarak daha güç
olan k›r›klard›r. Nörolojik defisit varl›¤›nda,
nöral dekompresyon gereklidir (12). Vertebral
stabilitenin sa¤lanmas› aç›s›ndan anterior veya
posterior enstrümantasyon uygulanmalar›
önerilen tedavi metotlar›d›r (1,12,13).

Biyomekanik çal›flmalar, osteoporotik
omurlarda, aksiyel yük kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin, sa¤l›kl› insanlardakine
göre 4 – 6 kat fazla patlama k›r›¤› oluflturma
flans›n› art›rd›¤›n› göstermektedir (8, 10). Di¤er
taraftan Berlemann ve arkadafllar›n›n
gösterdi¤i gibi bir osteoporotik k›r›k olan
omurun çimento ile güçlendirilmesi, komflu
omurlarda k›r›k olma riskini önemli ölçüde
art›rmaktad›r (10).

Bu bilgiler ›fl›¤›nda burada sunulan
çal›flmam›zda 73 yafl›nda osteoporotik
nörolojik defisit efllik eden L1 patlama ve L2-3
kompresyon k›r›¤› olan hastada anterior
dekompresyon ve destek greftlemeyi takiben,
posterior enstrümantasyon ve komflu
komprese omurlarda ileride oluflmas›
muhtemel progresif kifotik deformitenin
önlenmesi, bu omurlara komflu T12 ve L4
omurlarda da yeni kompresyon k›r›klar›n›n
oluflmamas› için yap›lan çoklu seviye aç›k
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balon kifoplasti uygulamas›n›n, klinik ve
radyolojik sonuçlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. Klinik sonuçlar›n elde edilmesi
için son y›llarda sadece skolyoz de¤il di¤er
omurga hastal›klar›n›n da de¤erlendirilmesinde
kullan›ma giren SRS – 22 anketi kullan›lm›flt›r.
Bu vaka ‹ngilizce literatür dahil literatürde bu tür
bir yaklafl›m uygulanan ilk hastad›r.

OLGU SUNUMU:

73 yafl›ndaki kad›n hasta, ev içinde banyo
yaparken düflme sonucu fliddetli bel a¤r›s›,
bacaklar›nda kuvvet kayb›, yürüyememe
yak›nmalar›yla Rize’de bir hastaneye
baflvurdu¤u, orada ilk müdahalesi yap›ld›ktan
sonra Ankara’ya sevk edildi¤i öyküsünden
ö¤renilmifltir. Hastanemiz acil servisinde
görülen hastan›n, uzun süredir osteoporoz
tedavisi ald›¤›, buna karfl›n bel ve s›rt
a¤r›lar›n›n devam etti¤i anlafl›lm›flt›r. Oral
antidiyabetikle kontrol alt›nda diabetes mellitus
d›fl›nda sistemik bir hastal›¤› olmad›¤›, sigara
kullanmad›¤›, osteoporozunun postmenapozal
dönemde bafllad›¤› saptanm›flt›r. Yap›lan
muayenesinde L1 – 3 omurlar aras› hassasiyet
oldu¤u, belirgin kifotik deformitenin d›flardan
görüldü¤ü, L1 seviyesi alt›nda k›smi motor ve
duyu kayb›na yol açan Frankel – C nörolojik
defisiti oldu¤u, bir kifli yard›m› ile güç yürüdü¤ü
belirlenmifltir (7). Radyolojik incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonda da
harabiyetle giden ciddi bir kollaps oldu¤u bu
seviyede lokal kifozun 24°, L2 ve L3
seviyelerinde s›ras›yla 12° ve 12° kifotik
deformiteye yol açan kompresyon k›r›klar›n›n
oldu¤u saptanm›flt›r. L1 seviyesinde anterior
cisim yüksekliklerinin % 53,3 oran›nda, L2 ve
L3 seviyesinde s›ras›yla % 20 ve % 33
oran›nda azald›¤› görülmüfltür (fiekil-1).
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fiekil 1. 73 yafl›nda osteoporotik L1 patlama, L2 ve L3
kompresyon k›r›¤› olan hastan›n preoperatif ön – arka
(a), yan grafi (b) ve sagittal MR (c) kesitleri.



Bilgisayarl› tomografik (BT) incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonu kapsayan
patlama k›r›¤› oldu¤u, k›r›k fragmanlarla kanal
iflgal oran›n›n % 40 oldu¤u belirlenmifltir. L2 ve
L3 seviyelerinde ise sadece ön kolonun
etkilendi¤i bu seviyelerdeki k›r›klar›n
kompresyon k›r›¤› oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

Manyetik rezonans (MR) incelemede L1
seviyesinde posterior ligamentöz kompleksin
hasarland›¤›, parçalanma indeksinin yüksek
oldu¤u belirlenmifltir.

Hastan›n nörolojik defisit efllik eden, instabil
patlama k›r›¤› olmas›, bununla beraber progresif
kifotik deformite oluflma ihtimali çok yüksek
a¤r›l› iki seviyede kompresyon k›r›¤› olmas›
nedeniyle cerrahi endikasyon konulmufltur.
Ciddi kanal ve posterior ligamentöz kompleks
hasar›n›n varl›¤› nedeniyle L1 patlama k›r›¤› için
çimento ile augmantasyon, olas› riskler
nedeniyle tercih edilmemifltir. Kompresyon k›r›¤›
olan L2 ve L3 omurlara aç›k kifoplasti
uygulanmas› planlanm›flt›r.

Hasta lateral dekübitis pozisyonunda
yat›r›larak, lateral torakolumbofrenetomi
yap›lm›fl, 11. kaburga ç›kart›lm›flt›r. L1 omura
total  vertebrektomi ile anterior tam
dekompresyon yap›lm›flt›r. T12 – L1 ve L1 – L2
aras› diskler ince birer osteotom yard›m›yla
T12’nin alt, L2’nin üst son plaklar›n›n ince birer
tabaka alacak flekilde osteomize edilerek
ç›kart›lm›flt›r.

‹nce küretler ve Kerrison ronjur yard›m›yla
spinal kanala girmifl k›r›k fragmanlar ç›kart›larak,
spinal kod tam olarak gevfletilmifltir. Ayn›
seansta katlar kapat›l›p, gö¤üs bofllu¤una sualt›
drenaj› konulduktan sonra, hasta bu kez pron
pozisyonuna al›narak, T10 – L5 aras› orta hat
longitüdinal insizyonla girilerek omurgaya
ulafl›ld›. T12 ve L4 omurlara transpediküler
vidalar yerlefltirilmesi için uygun yerler aç›ld›,
ayn› seviyelerden, ilaveten L2 ve L3 seviyelerine

balon kifoplasti uyguland›. T12 ve L4
seviyelerinde çimento donmadan Claris
enstrümantasyon sistemi transpediküler vidalar›
yerlerine yerlefltirildi. Daha sonra rodlar vidalara
konulduktan sonra kompresyon uygulanarak
sagittal konturlar›n yeniden dizilimi (realignment)
sa¤lanm›flt›r (fiekil-2).

Takiben T12 – L4 aras› lokal otolog greftler ile
DBM ve allogreft kar›fl›m› (Osteon®) birlikte
uygulanarak posterior füzyon yap›lm›flt›r.

‹ntraoperatif "cell saver" cihaz› ile otolog kan
transfüzyonu sistemi kullan›lm›flt›r. Hastadan
toplam 1180 cc kan toplanm›fl, toplanan kan
santrifüje edilerek haz›rland›ktan sonra 3 ünite
olarak hastaya tekrar verilmifltir. Hastan›n kendi
kan› haz›rlanana kadar, 1 ünite banka kan›
replasman› yap›lm›flt›r. Preoperatif 13.0 mg/d1
olan hemoglobin ve % 39 olan hematokrit
de¤erlerinin postoperatif 11.8 mg /d1 ve %
34.6’ya indi¤i belirlenmifltir. Toplam 165 dakika
süren operasyon s›ras›nda ve postoperatif erken
dönemde sistemik veya lokal bir komplikasyona
rastlanmam›flt›r. 
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fiekil 2. ‹ntraoperatif kifoplasti esnas›ndaki görüntüleri,



Hastaya operasyondan yar›m saat önce 1 gr
sulbactam ampisilin ‹V yap›lm›fl, operasyon
s›ras›nda hasta pozisyon de¤ifltirirken antibiyotik
verilmesi tekrar edilmifltir. Postoperatif 3 gün
2x0.5 gr ‹M antibiyotik proflaksisine devam
edilmifltir. Postoperatif hasta 1. günde
oturtulmufl, 2. günde bir walker (yürüteç)
arac›l›¤› ile yürümeye teflvik edilmifltir. Aktif
rehabilitasyon program› bafllanan hasta
postoperatif 7. günde taburcu edilmifltir. Hasta 1,
3, 6 ve 12. aylarda kontrole ça¤r›lm›fl, radyolojik
ve klinik olarak de¤erlendirilmifltir.

Son kontrol klinik incelemesinde Dr. Alanay
ve arkadafllar›n›n Türkçe’ye ve Türk halk›na
uyarlad›klar› SRS – 22 anketi uygulanm›fl,
hastalara ayr›nt›l› nörolojik muayene yap›lm›flt›r
(2). Radyolojik incelemede lokal kifotik
deformiteler Cobb metodu ile ölçülmüfltür.
Postoperatif BT ile kanal iflgal oran› miktar›
saptanm›flt›r (fiekil-3).

Son kontrol anterior ve posterior füzyon
oluflup oluflmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik
olarak belirgin konsolidasyon, anterior greftte
rezorbsiyon veya yetmezlik, implant yetmezli¤i
olmamas› kifotik  deformite de 10° üzerinde art›fl
olmamas›na bak›larak solid füzyon kitlesi olarak
nitelendirilece¤i ön görülmüfltür.

SRS – 22 anketi, a¤r›, fonksiyon, kiflisel
görünüm, mental durum ve tedaviden tatmin
bölümlerini içermektedir. Tedaviden tatmin
bölümü d›fl›nda her bölümde 5 fl›kl› 5 soru
mevcut olup, 5 puan üzerinden de¤erlendirilir.
Tedaviden tatmin bölümünde 2 soru olup yine 5
fl›kl› 5 puan üzerinden de¤erlendirilmektedir. Her
bölümdeki puanlar soru adedine bölünerek, her
domainin skoru, 5 üzerinden belirlenir. Total skor
tüm puanlar›n toplan›p 5’e bölünmesiyle
bulunmaktad›r. Skor 4.5 üzerinde ise
mükemmel, 4 – 4.5 aras› ise iyi (tatmin edici)
olarak de¤erlendirilmektedir.

SONUÇLAR:

Hastan›n preoperatif olarak sagittal planda
komplet kifoz paterni oldu¤u, preoperatif L1
seviyesinde 24°’lik lokal kifoz aç›s›n›n
postoperatif % 83.3 oran›nda düzeltilerek 4°’ye
indi¤i belirlenmifltir. L2 ve L3 seviyesinde ise
lokal kifoz aç›s›n›n 0°’ye indirildi¤i saptanm›flt›r.
L2 ve L3 seviyesinde yine anterior yüksekli¤i %
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fiekil 3. Postoperatif 12. aydaki (a) ön – arka ve (b) yan
grafileri.  
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100 oran›nda kazan›ld›¤› belirlenmifltir. Lomber
bölgedeki preoperatif +16° olan lomber sagittal
kontur, normal fizyolojik s›n›rlar olan (-30°) –
(60°) aral›¤›na çekilerek , (-36°)’ye getirildi.

Hastan›n 12. ay kontrolünde a¤r›s›n›n
tamamen geçti¤i saptand›. Preoperatif Frankel –
C olan nörolojik defisitin tam olarak düzelerek
Frankel – E oldu¤u belirlendi. Hastan›n
desteksiz yürüdü¤ü tespit edildi. SRS – 22
anketine göre a¤r›, fonksiyon, kiflisel görünüm,
mental durum ve tedaviden tatmin düzeylerinin
s›ras›yla 5.0, 4.8, 4.8, 4.8 ve 5.0 oldu¤u ve total
skorun 4.9 hesapland›¤› belirlenip, bu sonuçlara
göre klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
belirlenmifltir.

Son kontrolde radyolojik de¤erlendirmede L1
seviyesinde 2° korreksiyon kayb› oldu¤u, solid
füzyon kitlesi olufltu¤u, böylece L1 seviyesinde
sirkümferansiyal bir füzyonun oluflturuldu¤u
belirlendi. ‹mplant yetmezli¤i görülmedi.
Enfeksiyon, nörolojik bozulma ve yeni bir
osteoporotik k›r›k görülmedi.

Hastaya postoperatif allendronat tedavisine
devam edilmifltir. Kemik dansitesinde eksi 4,5 –
5 seviyesinde olan t de¤erlerinin eksi 2,5 – 3
düzeyine yükseldi¤i belirlenmifltir.

TARTIfiMA:

Amerikan ulusal osteoporoz vakf›n›n
verilerine göre; Dünya yüzeyinde 100 milyon
insan osteoporoza sekonder patolojik k›r›k
oluflma riskine sahiptir. Osteoporotik k›r›klar
bafll›ca kalça, radius distal uç ve omurgada
ortaya ç›kar. Hastalar›n ço¤unlu¤unu kad›nlar
oluflturur. Hastalar›n % 53’ü 50 yafl ve
üzerindedir. Bunlar›n % 20’si 70 yafl üzerindedir,
ancak % 16’s› postmenapozal erken dönemdeki
kad›nlard›r. Her y›l 700 binden fazla osteoporotik
vertebra k›r›¤› görülmektedir (13,15,17). Bu
çal›flmada sunulan hasta, 73 yafl›nda olup, uzun

y›llard›r osteoporoz tedavisine ra¤men vertebra
k›r›¤› tespit edilen bir hastad›r. Hastadaki
osteoporozun postmenapozal oldu¤u ancak
senil osteomalazi ile k›r›k oluflma riskinin
potansiyelize oldu¤u düflünülmüfltür.

Osteoporotik vertebra k›r›klar›, yafll›larda
önemli derecede maluliyete yol açan buna ba¤l›
olarak, morbiditenin ve mortalitenin artmas›na
yol açan bir sa¤l›k sorunudur (13). Ciddi a¤r› ve
kifotik deformite hastalar›n en önemli
yak›nmalar›d›r (1,8). A¤r› k›r›¤›n oluflumunu
takiben ortaya ç›kar, zamanla azal›r (11). Kronik
a¤r›, osteoporotik kompresyon k›r›¤›nda ortaya
ç›kan inkomplet iyileflme, omurga kinemati¤ini
bozan kifotik deformite ve tutulan omurda ortaya
ç›kan psödoartroza ba¤l›d›r. Kronik a¤r›lar
hastan›n fonksiyonel kapasitesini azalt›r ve
ruhsal durumunu bozarak ciddi depresyon
reaksiyonuna yol açabilir (10,12-14).

Osteoporotik k›r›klar›n neredeyse % 90’n›n›
kompresyon k›r›klar› oluflturur (5-6,11,15).
Vertebroplasti ve daha sonralar› balon kifoplasti
a¤r›l› osteoporotik omurga k›r›¤› olan hastalarda
baflar› ile kullan›lmaya bafllanm›flt›r (3-6,8-13,16). 

Manson’a göre vertebroplasti ve kifoplastinin
en önemli endikasyonu osteoporotik k›r›klar ve
metastatik tümörlerdir (11). Ancak metastatik
omurga tümörleri ve baz› primer kemik
tümörlerinde de palyatif amaçl› kullan›m›na dair
çal›flmalar mevcuttur (8,10,12,14). Vertebroplasti
uygulamas› için posterior ligamentöz kompleksin
sa¤lam olmas›, çimentonun kanal içine  nörolojik
defisit oluflturma riski aç›s›ndan mutlaka aranan
ön kofluldur (3,17). Kifoplastinin, vertebroplastiye
en önemli üstünlü¤ü kifotik deformitenin de
k›smen veya tamamen düzeltilme flans›n›n
olmas›d›r (13,15), Posterior longitüdinal ligament
y›rt›k olsa da sement donana kadar kanülün
içeride tutulmas› ile, çimentonun kanala kaçma
ihtimalinin ortadan kald›rabilece¤i ileri
sürülmektedir (8,15-17).



Osteoporotik patlama k›r›klar›, sa¤l›kl› bir
omurda patlama k›r›¤› oluflmas› için gereken
enerjinin çok çok alt›nda bir enerjiyle, aksiyel
yük kompresyon, fleksiyon ve rotasyonel
momentle ortaya ç›kabilir (13,15-16). Patlama
k›r›klarda, vertebroplasti yüksek kanal içi
çimento hasar› oluflturma tehlikesi nedeniyle
tercih edilmemektedir. Kifoplasti ise tecrübeli
ellerde uygulanmal›d›r (13). Nguyen, Ludwig ve
Gelb’e göre osteoporotik patlama k›r›¤›na
nörolojik defisit efllik ediyorsa nöral
dekompresyon mutlaka yap›lmal›d›r (16). Bu
yazarlar 1995 ile 1998 y›llar› aras›nda opere
ettikleri 10 osteoporotik patlama k›r›¤› olan
hastan›n % 70’inde k›r›¤›n torakolomber
bölgede yer ald›¤›n› saptam›fllard›r. Ortalama
kanal iflgal oran›n›n % 41 oldu¤unu, anterior
dekompresyon, posterior enstrümantasyonla
preoperatif ortalama % 59 (% 22 – 64) olan
anterior cisim yüksekli¤i ve ortalama 28˚ (10˚ –
56˚) olan lokal kifotik deformitenin postoperatif
önemli ölçüde düzeldi¤ini, lokal kifoz aç›s›n›n
16.1˚ dereceye indirildi¤ini rapor etmifllerdir. 16
ayl›k takip sonras›nda ortalama 8˚ korreksiyon
kayb› oldu¤unu bildirmifllerdir (16). Acosta ve
arkadafllar› ortalama 10.6 ay takip ettikleri 5
patlama k›r›kl› hastada posterior k›sa segment
enstrümantasyonla preoperatif ortalama 36˚
olan kifotik aç›lanman›n, postoperatif ortalama
5˚’ye indirildi¤ini ve % 86 korreksiyon
sa¤lad›¤›n› rapor etmifllerdir (1). Bu çal›flmada
sunulan olgumuzda ise L1 düzeyinde
preoperatif 24˚ olan kifotik deformitenin 4˚’ye
indirildi¤i ve % 83.3 korreksiyon sa¤land›¤›
saptanm›flt›r. L2 ve L3 omurlarda preoperatif
12˚ olan kifotik deformite % 100 düzeltilmifltir.
Bu iki omurda anterior cisim yüksekli¤i de
tamamen (% 100) kazan›lm›flt›r. Son kontrolde
ise L1 omurda 2˚’lik bir korreksiyon kayb›
oldu¤u, L2 – L3 omurlarda ise bir kay›p
olmad›¤› belirlenmifltir.

Hadjipavlou ve arkadafllar›, toplam 1573
hastay› içeren 30 çal›flman›n sonuçlar›n› gözden
geçiren derleme çal›flmalar›nda
vertebroplastinin % 96, kifoplastinin ise % 98
oran›nda hastada a¤r›n›n geçmesini sa¤lad›¤›n›
belirtmektedirler (8). Prospektif çal›flmalarda
fonksiyonel ve klinik baflar› oranlar› ise
vertebroplasti ve kifoplasti için s›ras›yla % 92 ve
% 93 olarak verilmektedir (8,15). Mobilite oran›
çeflitli çal›flmalarda % 80 – 100 aras›nda
de¤iflmektedir (8). Torokalomber bölgede
vertebral cisim yüksekli¤i % 81 gibi oranlarda
kazan›lmaktad›r (15). Nöral dekompresyon ve
posterior enstrümantasyon yap›lan osteoporotik
patlama k›r›klar›nda, Naguyen, Ludwig ve Gelb,
hem Oswestry skoru, hem de SF – 36 anketi
sonuçlar›nda istatistiki bir düzelme oldu¤unu
rapor etmifllerdir (16). Singh ve arkadafllar›, 25
hastal›k osteoporotik patlama k›r›¤› olan
serilerinde, MacNab kriterlerine göre hastalar›n
% 80’ninde mükemmel sonuç elde ettiklerini, bir
hastada kifotik progresyon d›fl›nda hastalar›n
tamam›nda ortalama 1.7˚  korreksiyon kayb›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (15). Burada sunulan
çal›flmam›zda cerrahi tedavi sonras› hastan›n
a¤r›s›n›n tamamen geçti¤i belirlenmifltir. SRS –
22 anket sonuçlar›, tüm domainlerde 4.5
üzerinde oldu¤u, total skorun 4.9 oldu¤u, bu
nedenle klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
saptanm›flt›r.

Vertebroplasti ve kifoplastinin en önemli
komplikasyonlar› kanal içi sement kaçmas› ve
pulmoner emboli geliflmesidir. Patlama
k›r›klar›nda vertebroplasti yüksek potansiyel
tehlikelere sahiptir. Kifoplasti uygulanan
hastalarda ise sementin kanal içine kaçma oran›
%5 – 20 aras›nda de¤iflmektedir (17). Bu
çal›flmada sunulan olgumuzda benzer olarak
belirtilen bu tehlike nedeni ile, hem de nörolojik
defisitin varl›¤› nedeniyle anterior dekompresyon
yap›lm›fl ve postoperatif çekilen BT’de
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preoperatif % 40 olan kanal iflgal oran›n›n s›f›ra
indi¤i böylelikle kanal bas›s›n›n tamamen
ortadan kald›r›ld›¤› saptanm›flt›r.

Hadjipavlou ve arkadafllar›, nörolojik
iyileflmenin sadece kifoplasti uygulamas›yla ve
minimal oldu¤unu rapor etmifllerdir (8). Singh ve
arkadafllar›, % 20 vakada nöral iyileflme
bildirmifllerdir (15). Nguyen, Ludwig ve Gelb, 10
hastan›n 6’s›nda tam nörolojik düzelme, 3’ünde
Frankel düzeyinde bir basamak iyileflme, 1
hastada ise nörolojik durumda kötüleflme
oldu¤unu saptam›fllard›r (16). Bizim olgumuzda
Frankel –C olan nörolojik defisitin, postoperatif
tamamen düzeldi¤i, 12 ayl›k takip sonras›nda
hiçbir nörolojik kötüleflme olmad›¤› belirlenmifltir.

Osteoporotik zeminde enstrümantasyonun
en önemli sorunu, implant yetmezli¤i geliflmesi
ve elde edilen korreksiyonun korunamamas›d›r
(13). Bunun için kullan›lan vidalar›n pediküler
çimento ile güçlendirilmesi en çok tercih edilen
metottur (1). Kifoplasti uygulanan seviyede balon
fliflirilirken komflu osteoporotik omurlarda
indirekt bas›nç etkisiyle patolojik k›r›klar ortaya
ç›kabilir. Di¤er taraftan komflu osteoporotik
omurlar, güçlendirilmifl, kifoplasti yap›lm›fl omur
üzerinde takozlanarak adeta ezilebilir (8, 15). Bu
çal›flmada komflu omurlar ve vidalanan omurlar,
implant yetmezli¤inin önlemek, osteoporotik
kompresyon k›r›¤› olan omurlarda (L2 – 3) kifotik
deformitenin progresyonuna ve komflu
osteoporotik omurlarda k›r›k oluflumuna engel

olmak için, hem pediküler vida konulan T12 ve
L4 omurlara, hem de kompresyon k›r›¤› olan L2
ve L3 omurlara aç›k balon kifoplasti
uygulanm›flt›r. 12 ayl›k takip sonras›nda implant
yetmezli¤i, kifotik deformitede art›fl ve yeni k›r›k
oluflumuna rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak, osteoporotik patlama
k›r›klar›nda nörolojik defisit efllik ediyorsa, bu
uygulama ile nörolojik defisitin düzeltilmesi
aç›s›ndan anterior dekompresyonun yararl› bir
giriflim oldu¤u sonucu elde edilmifltir. Anterior
destek greftleme ve posterior
enstrümantasyonla kifotik deformitenin % 83.3
gibi yüksek bir oranda düzeltildi¤i beraberinde
patlama k›r›¤›na komflu omurlarda kifoplasti
uygulamas› ile torakolomber bileflkede ve
lomber bölgede normal fizyolojik sagittal
konturlar›n baflar› ile restore edildi¤i
belirlenmifltir. Vidalar›n kondu¤u omurlar›n da
kifoplastiyle augmente edilmesiyle, implant
yetmezli¤i ve komflu osteoporotik omurlarda
yeni k›r›k oluflmad›¤› saptanm›flt›r. Tüm bu
uygulama ile klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
anlafl›lm›flt›r. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda nörolojik
defisiti olan osteoporotik patlama ve komflu
osteoporotik kompresyon k›rklar› olan
hastalarda, anterior dekompresyon, anterior
destek greftleme, posterior enstrümantasyon ve
balon kifoplastinin baflar›yla uygulanabilecek bir
alternatif oldu¤u fikri ileri sürülmüfltür.
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