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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NOROLOJIK DEFISIT ESLIK EDEN OSTEOPOROTIK
PATLAMA KIRIKLARINDA ANTERIOR DEKOMPRESYON,
ANTERIOR STRUT GREFTLEME VE KOMSU OMURLARA

ACIK KIFOPLASTI UYGULAMASI. VAKA TAKDIMI

ANTERIOR DECOMPRESSION AND STRUT GRAFTING FOR OSTEOPOROTIC
BURST FRACTURES WITH NEUROLOGIC DEFICIT, AND OPEN KYPHOPLASTY
TO ADJACENT VERTEBRAE.CASE REPORT

Berk GUCLU ®, I. Teoman BENLI®, Alper KAYA ©, Dogac KARAGUVEN ©

OZET:
Son zamanlarda popdler bir tedavi olan
kifoplastinin ~ temel  endikasyonu  agril

kompresyon kiriklaridir. Osteoporotik patlama
kiriklarinda ve ciddi arka duvar fragmantasyonu
eslik eden spinal kanalda retropulse kemik
fragman iceren Kiriklarda ise, kifoplasti,
uygulama esnasinda kanal igine ¢imento kagma
olasiligi nedeniyle yliksek ndrolojik defisit
gelisme riskine sahiptir. Bunun diginda ciddi
kifotik deformiteli hastalarda kifoplasti yine
kontraendikedir. Bu vaka takdiminde 73 yasinda
L1 osteoporotik patlama, L2 ve L3 osteoporotik
kompresyon kirigi olan ve inkomplet ndrolojik
defisiti olan bir kadin hasta sunulmaktadir.
Hastaya anterior dekompresyon planlanmis ve
L-1 omura korpektomi ve 4 adet kot greftiyle
anterior strut greftleme yapilmigtir. Takiben L2
ve L3 omura acgik kifoplasti ve T12 ile L4 arasina
3. Jenerasyon enstrimantasyon sistemi
transpediktiler vidalari yardimi ile posterior
enstriimantasyon ve  posterior  flizyon
uygulanmigtir.  Hastanin  nérolojik — defisiti

postoperatif tamamen dlizelmis ve hasta agrisiz
hale gecmistir. Bu verilerin 1g1gi altinda norolojik
defisitli osteoporotik patlama kirikli hastalarda
anterior dekompresyon ve strut greflemeye
ilaveten komgu osteoporotik Kiriklarin acik
kifoplasti ile tedavi edilmeleri ve posterior
enstrimantasyon uygulamasi ile sagittal
konturlarin basari ile dtzeltildigi ve rijid bir
fiksasyon saglandidi fikri elde edilmis ve anterior
greftin rezorbsiyon ve komgsu omura gomtilme
riskinin komsu omurlara kifoplasti uygulamasi ile
ortadan kaldirilabilecegi gortigti ileri stirdilmdgttir.

Anahtar Kelimeler: Kifoplasti, patlama kirigi,
osteporoz, osteporotik omurga kirigi

Kanit Diizeyi: 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 info 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

GIiRIS:

Osteoporotik vertebra kompresyon
kiriklarinda perkitan sementle gulclendirme
teknikleri, 1980’lerde popdlarize olmustur .
Teknik ilk olarak multipl myeloma, metastatik
timoérler ve hemanjioma bagli patolojik
kiriklarda kullanilmigtir ©*®_ Cimento ile
guclendirme (cement augmentation) teknikleri
baslica vertebroplasti ve kifoplasti teknikleridir.
Her iki metot da osteoporotik kiriklarda hizli bir
sekilde agrinin ortadan kalkmasina ve klinigin
duzelmesine, bdylece hastanin erken

5,13-14)

rehabilitasyonuna olanak tanimaktadir ¢ .

Osteoporotik  patlama  kiriklari  ise
kompresyon kiriklarina nazaran daha komplike
ve tedavileri bununla orantili olarak daha glg¢
olan kiriklardir. Noérolojik defisit varliginda,
noral dekompresyon gereklidir "?. Vertebral
stabilitenin saglanmasi agisindan anterior veya
posterior enstrimantasyon uygulanmalari

1,12,13)

dnerilen tedavi metotlaridir ¢ )

Biyomekanik calismalar, osteoporotik
omurlarda, aksiyel yik kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin, saglikh insanlardakine
gbre 4 — 6 kat fazla patlama kirg! olusturma
sansini artirdiini géstermektedir ® . Diger
taraftan Berlemann ve arkadaslarinin
gOsterdigi gibi bir osteoporotik kirilk olan
omurun c¢imento ile guclendiriimesi, komsu
omurlarda kirik olma riskini énemli 6l¢tde

artirmaktadir 9.

Bu Dbilgiler 1siginda burada sunulan
calismamizda 73 yasinda osteoporotik
noérolojik defisit eslik eden L1 patlama ve L2-3
kompresyon kiri§i olan hastada anterior
dekompresyon ve destek greftlemeyi takiben,
posterior enstrimantasyon ve komsu
komprese omurlarda ileride olugmasi
muhtemel progresif kifotik deformitenin
Onlenmesi, bu omurlara komsu T12 ve L4
omurlarda da yeni kompresyon Kkiriklarinin
olusmamasi icin yapilan coklu seviye acik
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balon kifoplasti uygulamasinin, klinik ve
radyolojik sonugclarinin arastiriimasi
amaclanmistir. Klinik sonuclarin elde edilmesi
icin son yillarda sadece skolyoz degil diger
omurga hastaliklarinin da degerlendiriimesinde
kullanima giren SRS — 22 anketi kullaniimigtir.
Bu vaka ingilizce literatr danhil literattirde bu tir
bir yaklasim uygulanan ilk hastadir.

OLGU SUNUMU:

73 yasindaki kadin hasta, ev iginde banyo
yaparken disme sonucu siddetli bel agrisi,
bacaklarinda kuvvet kaybi, ylUriyememe
yakinmalariyla Rize’de bir hastaneye
basvurdugu, orada ilk mudahalesi yapildiktan
sonra Ankara’ya sevk edildigi Oykusinden
O6grenilmistir. Hastanemiz acil servisinde
g6rulen hastanin, uzun siredir osteoporoz
tedavisi aldigi, buna karsin bel ve sirt
agrilarinin devam ettigi anlasiimistir. Oral
antidiyabetikle kontrol altinda diabetes mellitus
disinda sistemik bir hastaligi olmadigi, sigara
kullanmadigi, osteoporozunun postmenapozal
dénemde basladigi saptanmistir. Yapilan
muayenesinde L1 — 3 omurlar arasi hassasiyet
oldu@u, belirgin kifotik deformitenin disardan
g6ruldigu, L1 seviyesi altinda kismi motor ve
duyu kaybina yol acan Frankel — C nérolojik
defisiti oldugu, bir kisi yardimi ile gu¢ yuradugu
belirlenmistir ™. Radyolojik incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonda da
harabiyetle giden ciddi bir kollaps oldudu bu
seviyede lokal kifozun 24°, L2 ve L3
seviyelerinde sirasiyla 12° ve 12° Kkifotik
deformiteye yol acan kompresyon kiriklarinin
oldugu saptanmigtir. L1 seviyesinde anterior
cisim yUksekliklerinin % 53,3 oraninda, L2 ve
L3 seviyesinde sirasiyla % 20 ve % 33
oraninda azaldigr géralmustir (Sekil-1).

15

Sekil 1. 73 yasinda osteoporotik L1 patlama, L2 ve L3
kompresyon kingi olan hastanin preoperatif 6n — arka
(a), yan grafi (b) ve sagittal MR (c) kesitleri.
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Bilgisayarli tomografik (BT) incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonu kapsayan
patlama kingi oldugu, kirik fragmanlarla kanal
isgal oraninin % 40 oldugu belirlenmistir. L2 ve
L3 seviyelerinde ise sadece 6n kolonun
etkilendigi  bu  seviyelerdeki  kiriklarin
kompresyon kirigi oldugu anlasiimistir.

Manyetik rezonans (MR) incelemede L1
seviyesinde posterior ligamentéz kompleksin
hasarlandigi, parcalanma indeksinin ytksek
oldugu belirlenmistir.

Hastanin nérolojik defisit eslik eden, instabil
patlama kirngi olmasi, bununla beraber progresif
kifotik deformite olusma ihtimali ¢cok yuUksek
agrih iki seviyede kompresyon kirngi olmasi
nedeniyle cerrahi endikasyon konulmustur.
Ciddi kanal ve posterior ligamentéz kompleks
hasarinin varligi nedeniyle L1 patlama kirigr i¢in
cimento ile augmantasyon, olasi riskler
nedeniyle tercih edilmemigtir. Kompresyon kirgi
olan L2 ve L3 omurlara acik kifoplasti
uygulanmasi planlanmigtir.

Hasta lateral dekulbitis pozisyonunda
yatirilarak, lateral  torakolumbofrenetomi
yapilmig, 11. kaburga cikartiimistir. L1 omura
total vertebrektomi ile anterior tam
dekompresyon yapilmistir. T12 — L1 ve L1 - L2
aras! diskler ince birer osteotom yardimiyla
T12’nin alt, L2’nin Ust son plaklarinin ince birer
tabaka alacak sekilde osteomize edilerek
cikartiimistir.

Ince kiretler ve Kerrison ronjur yardimiyla
spinal kanala girmis kirik fragmanlar ¢ikartilarak,
spinal kod tam olarak gevsetilmistir. Ayni
seansta katlar kapatilip, gégus bosluguna sualti
drenaji konulduktan sonra, hasta bu kez pron
pozisyonuna alinarak, T10 — L5 arasi orta hat
longitlidinal insizyonla girilerek omurgaya
ulasildi. T12 ve L4 omurlara transpedikiler
vidalar yerlestirilmesi icin uygun yerler acildi,
ayni seviyelerden, ilaveten L2 ve L3 seviyelerine
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balon kifoplasti uygulandi. T12 ve L4
seviyelerinde c¢imento donmadan Claris
enstrimantasyon sistemi transpedikuler vidalari
yerlerine yerlestirildi. Daha sonra rodlar vidalara
konulduktan sonra kompresyon uygulanarak
sagittal konturlarin yeniden dizilimi (realignment)
saglanmistir (Sekil-2).

Sekil 2. intraoperatif kifoplasti esnasindaki gérintuleri,

Takiben T12 — L4 arasi lokal otolog greftler ile
DBM ve allogreft karisimi (Osteon®) birlikte
uygulanarak posterior flizyon yapilmistir.

Intraoperatif "cell saver" cihazi ile otolog kan
transflzyonu sistemi kullaniimigtir. Hastadan
toplam 1180 cc kan toplanmig, toplanan kan
santrifije edilerek hazirlandiktan sonra 3 Unite
olarak hastaya tekrar verilmigtir. Hastanin kendi
kani hazirlanana kadar, 1 Unite banka kani
replasmani yapilmistir. Preoperatif 13.0 mg/d1
olan hemoglobin ve % 39 olan hematokrit
degerlerinin postoperatif 11.8 mg /d1 ve %
34.6'ya indigi belirlenmistir. Toplam 165 dakika
sliren operasyon sirasinda ve postoperatif erken
dénemde sistemik veya lokal bir komplikasyona
rastlanmamistir.
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Hastaya operasyondan yarim saat 6énce 1 gr
sulbactam ampisilin IV yapilmis, operasyon
sirasinda hasta pozisyon degistirirken antibiyotik
verilmesi tekrar edilmistir. Postoperatif 3 gin
2x0.5 gr IM antibiyotik proflaksisine devam
edilmigtir.  Postoperatif hasta 1. glinde
oturtulmus, 2. gunde bir walker (yuritec)
araciligi ile yurimeye tesvik edilmigtir. Aktif
rehabilitasyon programi  baglanan hasta
postoperatif 7. ginde taburcu edilmistir. Hasta 1,
3, 6 ve 12. aylarda kontrole ¢agrilmis, radyolojik
ve Klinik olarak degerlendirilmigtir.

Son kontrol klinik incelemesinde Dr. Alanay
ve arkadaslarinin Turkge’'ye ve Turk halkina
uyarladiklari SRS — 22 anketi uygulanmis,
hastalara ayrintili nérolojik muayene yapilmigtir
@ Radyolojik incelemede lokal kifotik
deformiteler Cobb metodu ile 6l¢Ulmustar.
Postoperatif BT ile kanal iggal orani miktar
saptanmigtir (Sekil-3).

Son kontrol anterior ve posterior flizyon
olusup olugsmadigr arastinimigtir. Radyolojik
olarak belirgin konsolidasyon, anterior grefite
rezorbsiyon veya yetmezlik, implant yetmezIigi
olmamasi kifotik deformite de 10° Uzerinde artig
olmamasina bakilarak solid fiizyon kitlesi olarak
nitelendirilecegi 6n gérulmastar.

SRS — 22 anketi, agri, fonksiyon, kisisel
g6rindm, mental durum ve tedaviden tatmin
boélumlerini icermektedir. Tedaviden tatmin
bolimG disinda her bélimde 5 sikli 5 soru
mevcut olup, 5 puan Uzerinden degerlendirilir.
Tedaviden tatmin bélimUinde 2 soru olup yine 5
sikli 5 puan Uzerinden degerlendiriimektedir. Her
bélimdeki puanlar soru adedine bélinerek, her
domainin skoru, 5 tGizerinden belirlenir. Total skor
tim puanlarin toplanip 5e bdlinmesiyle
bulunmaktadir. Skor 4.5 (zerinde ise
mukemmel, 4 — 4.5 arasi ise iyi (tatmin edici)
olarak degerlendiriimektedir.
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Sekil 3. Postoperatif 12. aydaki (a) 6n —arka ve (b) yan
grafileri.

SONUCLAR:

Hastanin preoperatif olarak sagittal planda
komplet kifoz paterni oldudu, preoperatif L1
seviyesinde 24°lik lokal kifoz agisinin
postoperatif % 83.3 oraninda dizeltilerek 4°’ye
indigi belirlenmigtir. L2 ve L3 seviyesinde ise
lokal kifoz acisinin 0°’ye indirildigi saptanmistir.
L2 ve L3 seviyesinde yine anterior yuksekligi %
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100 oraninda kazanildigi belirlenmistir. Lomber
bélgedeki preoperatif +16° olan lomber sagittal
kontur, normal fizyolojik sinirlar olan (-30°) —
(60°) araligina cekilerek , (-36°)’ye getirildi.

Hastanin 12. ay kontrolinde agrisinin
tamamen gectigi saptandi. Preoperatif Frankel —
C olan nérolojik defisitin tam olarak dlzelerek
Frankel — E oldugu belirlendi. Hastanin
desteksiz yuridagu tespit edildi. SRS — 22
anketine goére agri, fonksiyon, kisisel gérinim,
mental durum ve tedaviden tatmin duizeylerinin
sirasiyla 5.0, 4.8, 4.8, 4.8 ve 5.0 oldug@u ve total
skorun 4.9 hesaplandigdi belirlenip, bu sonuglara
gore Klinik sonuclarin mukemmel oldugdu
belirlenmigtir.

Son kontrolde radyolojik degerlendirmede L1
seviyesinde 2° korreksiyon kaybi oldugu, solid
flzyon kitlesi olustugu, bdylece L1 seviyesinde
sirkimferansiyal bir flzyonun olusturuldugu
belirlendi. Implant yetmezligi gérilmedi.
Enfeksiyon, ndérolojik bozulma ve yeni bir
osteoporotik kirik géralmedi.

Hastaya postoperatif allendronat tedavisine
devam edilmistir. Kemik dansitesinde eksi 4,5 —
5 seviyesinde olan t degerlerinin eksi 2,5 — 3
dizeyine yukseldigi belirlenmistir.

TARTISMA:

Amerikan ulusal osteoporoz vakfinin
verilerine gobre; Dinya ylzeyinde 100 milyon
insan osteoporoza sekonder patolojik kirik
olusma riskine sahiptir. Osteoporotik kiriklar
baslica kalca, radius distal u¢ ve omurgada
ortaya cikar. Hastalarin ¢odunlugunu kadinlar
olusturur. Hastalarin % 53’0 50 yas ve
Uzerindedir. Bunlarin % 20’si 70 yas Uzerindedir,
ancak % 16’siI postmenapozal erken dénemdeki
kadinlardir. Her yil 700 binden fazla osteoporotik
vertebra kingi  gortlmektedir """, Bu
calismada sunulan hasta, 73 yasinda olup, uzun

yillardir osteoporoz tedavisine ragmen vertebra
kirigr tespit edilen bir hastadir. Hastadaki
osteoporozun postmenapozal oldugu ancak
senil osteomalazi ile kirik olugsma riskinin
potansiyelize oldugu dusunitlimastur.

Osteoporotik vertebra kiriklari, yaslilarda
Onemli derecede maluliyete yol agan buna bagli
olarak, morbiditenin ve mortalitenin artmasina
yol agan bir saglik sorunudur "®. Ciddi agn ve
kifotik ~deformite hastalarin en  dnemli
yakinmalaridir “®. Agri kingin olusumunu
takiben ortaya ¢ikar, zamanla azalir "". Kronik
agri, osteoporotik kompresyon kirniginda ortaya
cikan inkomplet iyilesme, omurga kinematigini
bozan kifotik deformite ve tutulan omurda ortaya
cikan psoOdoartroza baghdir. Kronik agrilar
hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltir ve
ruhsal durumunu bozarak ciddi depresyon

reaksiyonuna yol agabilir "™

Osteoporotik kiriklarin neredeyse % 90’nini
kompresyon  kiriklart  olusturur ~ ©®",
Vertebroplasti ve daha sonralari balon kifoplasti
agril osteoporotik omurga kirngi olan hastalarda

3-6,8-13,16)

bagari ile kullanilmaya baglanmistir ¢ .

Manson’a goére vertebroplasti ve kifoplastinin
en 6nemli endikasyonu osteoporotik kiriklar ve
metastatik timorlerdir “’. Ancak metastatik
omurga tumorleri ve bazi primer kemik
timorlerinde de palyatif amagl kullanimina dair
calismalar mevcuttur ©'*'¥_ Vertebroplasti
uygulamasi i¢in posterior ligament6z kompleksin
saglam olmasi, gimentonun kanal igine noérolojik
defisit olusturma riski acisindan mutlaka aranan
on kosuldur ®™. Kifoplastinin, vertebroplastiye
en Onemli Gstunligu kifotik deformitenin de
kismen veya tamamen duzeltime sansinin
olmasidir "*™  Posterior longitidinal ligament
yirtik olsa da sement donana kadar kanilin
iceride tutulmasi ile, cimentonun kanala kagma
ihtimalinin ~ ortadan  kaldirabilece@i ileri

8,15-17)

sUriimektedir ¢ .
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Osteoporotik patlama kiriklar, saglkl bir
omurda patlama kingi olugsmasi icin gereken
enerjinin ¢ok cok altinda bir enerjiyle, aksiyel
yik kompresyon, fleksiyon ve rotasyonel
momentle ortaya cikabilir “*"" Patlama
kiriklarda, vertebroplasti yuksek kanal igi
cimento hasari olusturma tehlikesi nedeniyle
tercih edilmemektedir. Kifoplasti ise tecrlbeli
ellerde uygulanmalidir *®. Nguyen, Ludwig ve
Gelb’e goére osteoporotik patlama kirigina
norolojik  defisit eslik ediyorsa néral
dekompresyon mutlaka yapilmalidir “. Bu
yazarlar 1995 ile 1998 yillari arasinda opere
ettikleri 10 osteoporotik patlama kirigr olan
hastanin % 70’inde kirigin torakolomber
bélgede yer aldigini saptamiglardir. Ortalama
kanal isgal oraninin % 41 oldugunu, anterior
dekompresyon, posterior enstriimantasyonla
preoperatif ortalama % 59 (% 22 — 64) olan
anterior cisim ylksekligi ve ortalama 28° (10" —
56°) olan lokal kifotik deformitenin postoperatif
6nemli 6lclide duzeldigini, lokal kifoz agisinin
16.1° dereceye indirildigini rapor etmiglerdir. 16
aylk takip sonrasinda ortalama 8" korreksiyon
kaybi oldugunu bildirmislerdir "®. Acosta ve
arkadaglari ortalama 10.6 ay takip ettikleri 5
patlama kirikli hastada posterior kisa segment
enstrimantasyonla preoperatif ortalama 36°
olan kifotik agilanmanin, postoperatif ortalama
5”ye indirildigini ve % 86 Kkorreksiyon
sagladigini rapor etmislerdir ™. Bu calismada
sunulan olgumuzda ise L1 duzeyinde
preoperatif 24° olan kifotik deformitenin 4”ye
indirildigi ve % 83.3 korreksiyon saglandigi
saptanmistir. L2 ve L3 omurlarda preoperatif
12° olan kifotik deformite % 100 duzeltiimigtir.
Bu iki omurda anterior cisim yUksekligi de
tamamen (% 100) kazaniimistir. Son kontrolde
ise L1 omurda 2”lik bir korreksiyon kaybi
oldugu, L2 — L3 omurlarda ise bir kayip
olmadigi belirlenmistir.

Hadjipavlou ve arkadaglari, toplam 1573
hastay! iceren 30 calismanin sonuclarini gézden
gegiren derleme calismalarinda
vertebroplastinin % 96, kifoplastinin ise % 98
oraninda hastada agrinin gegmesini sagladigini
belirtmektedirler ®. Prospektif calismalarda
fonksiyonel ve klinik basari oranlan ise
vertebroplasti ve kifoplasti igin sirasiyla % 92 ve
% 93 olarak veriimektedir ®'®. Mobilite orani
cesitli calismalarda % 80 — 100 arasinda
degismektedir ®. Torokalomber bdlgede
vertebral cisim yuksekligi % 81 gibi oranlarda
kazanilmaktadir "®. Noéral dekompresyon ve
posterior enstriimantasyon yapilan osteoporotik
patlama kiriklarinda, Naguyen, Ludwig ve Gelb,
hem Oswestry skoru, hem de SF — 36 anketi
sonuclarinda istatistiki bir dizelme oldugunu
rapor etmiglerdir "®. Singh ve arkadaslari, 25
hastalik osteoporotik patlama kirigr olan
serilerinde, MacNab kriterlerine gbre hastalarin
% 80’ninde mikemmel sonug elde ettiklerini, bir
hastada kifotik progresyon disinda hastalarin
tamaminda ortalama 1.7° korreksiyon kaybi
oldugunu rapor etmiglerdir ™. Burada sunulan
calismamizda cerrahi tedavi sonrasi hastanin
agrisinin tamamen gectigi belirlenmigtir. SRS —
22 anket sonugclari, tim domainlerde 4.5
Uzerinde oldugu, total skorun 4.9 oldugu, bu
nedenle klinik sonuclarin mukemmel oldugu
saptanmistir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin en 6nemli
komplikasyonlari kanal ici sement kagcmasi ve
pulmoner emboli gelismesidir. Patlama
kiriklarinda vertebroplasti yilksek potansiyel
tehlikelere sahiptir. Kifoplasti uygulanan
hastalarda ise sementin kanal icine kagma orani
%5 — 20 arasinda degismektedir . Bu
calismada sunulan olgumuzda benzer olarak
belirtilen bu tehlike nedeni ile, hem de nérolojik
defisitin varligi nedeniyle anterior dekompresyon
yapllmis ve postoperatif c¢ekilen BT'de
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preoperatif % 40 olan kanal isgal oraninin sifira
indigi  boylelikle kanal basisinin tamamen
ortadan kaldirldigr saptanmistir.

Hadjipavlou ve arkadaslari, ndérolojik
iyilesmenin sadece kifoplasti uygulamasiyla ve
minimal oldugunu rapor etmislerdir ©. Singh ve
arkadaslari, % 20 vakada ndéral iyilesme
bildirmiglerdir “®. Nguyen, Ludwig ve Gelb, 10
hastanin 6’sinda tam nérolojik dizelme, 3'iinde
Frankel dizeyinde bir basamak iyilesme, 1
hastada ise norolojik durumda koétilesme
oldugunu saptamiglardir “®. Bizim olgumuzda
Frankel —C olan nérolojik defisitin, postoperatif
tamamen duzeldigi, 12 aylik takip sonrasinda
hicbir norolojik kétlilesme olmadigi belirlenmigtir.

Osteoporotik zeminde enstrimantasyonun
en 6nemli sorunu, implant yetmezIligi gelismesi
ve elde edilen korreksiyonun korunamamasidir
@ Bunun igin kullanilan vidalarin pedikler
cimento ile gli¢lendiriimesi en cok tercih edilen
metottur . Kifoplasti uygulanan seviyede balon
sigirilirken komsu osteoporotik omurlarda
indirekt basing etkisiyle patolojik kiriklar ortaya
cikabilir. Diger taraftan komsu osteoporotik
omurlar, guclendiriimig, kifoplasti yapiimis omur
Uzerinde takozlanarak adeta ezilebilir ®'®. Bu
calismada komgsu omurlar ve vidalanan omurlar,
implant yetmezliginin 6nlemek, osteoporotik
kompresyon kirigi olan omurlarda (L2 — 3) kifotik
deformitenin  progresyonuna ve komsu
osteoporotik omurlarda kirik olusumuna engel
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olmak icin, hem pedikiler vida konulan T12 ve
L4 omurlara, hem de kompresyon kingi olan L2
ve L3 omurlara acgik balon kifoplasti
uygulanmistir. 12 aylik takip sonrasinda implant
yetmezIigi, kifotik deformitede artis ve yeni kirik
olusumuna rastlanmamistir.

Sonu¢ olarak, osteoporotik patlama
kiriklarinda nérolojik defisit eslik ediyorsa, bu
uygulama ile nérolojik defisitin dizeltiimesi
acisindan anterior dekompresyonun yararli bir
girisim oldugu sonucu elde edilmistir. Anterior
destek greftleme ve posterior
enstrimantasyonla kifotik deformitenin % 83.3
gibi yuksek bir oranda dizeltildigi beraberinde
patlama kingina komsu omurlarda kifoplasti
uygulamasi ile torakolomber bileskede ve
lomber bdélgede normal fizyolojik sagittal
konturlarin  basarn ile restore edildidi
belirlenmigtir. Vidalarin kondugu omurlarin da
kifoplastiyle augmente edilmesiyle, implant
yetmezligi ve komsu osteoporotik omurlarda
yeni kirk olusmadigr saptanmigtir. Tim bu
uygulama ile klinik sonuglarin mikemmel oldugu
anlasilimistir. Bu verilerin 1s1§1 altinda nérolojik
defisiti olan osteoporotik patlama ve komsu
osteoporotik ~ kompresyon  kirklari  olan
hastalarda, anterior dekompresyon, anterior
destek greftleme, posterior enstrimantasyon ve
balon kifoplastinin basariyla uygulanabilecek bir
alternatif oldugu fikri ileri strdlmastar.
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