
Sayı: 107, Nisan 2025; s. 42-4842

ÖZ
Osteoporoz, kansellöz kemik kalitesini bozarak kemik kırılganlığında artışa yol açabilen metabolik bir hastalıktır. Osteoporoz 
zemininde oluşabilen osteoporotik omurga kırıkları artmış kemik rezorpsiyonu ve azalan kemik rejenerasyonu nedeniyle osteo-
porozun en yaygın komplikasyonudur. Osteoporotik omurga kırıkları nedeniyle başvuran hastaların ilerleyen dönemlerde tekrar 
osteoporotik omurga kırığı görülme riski 5 kat arttığından öncelikli olarak osteoporoz açısından tedavi edilmesi, gerekebilecek 
cerrahinin sonuçlarına katkısı açısından da oldukça önemlidir. İlerleyici çökme kırıkları, kifotik deformiteler, spinal kanal ya da 
intervertebral foramen daralmasına bağlı nöral basılar görülebilmektedir. Deformite veya nöral bası gelişmemiş çoğu olguda 
perkütan yolla omur gövdesine sement desteği (vertebroplasti/kifoplasti) yeterli iken bazı olgularda dekompresyon ve enstrü-
manlı stabilizasyon gerekli olabilmektedir. Osteoporozlu hastaların sahip olabilecekleri morbiditeler, kemiğin mekanik yeter-
sizliği ve füzyon güçlüğü gibi nedenlerle enstrümanlı cerrahinin bu hastalarda başarısızlık riski yüksektir. Pedikül vidalarının 
güçlendirilerek veya enstrümantasyon uzatılarak implant stabilitesinin arttırılması ve iyi bir kemik greftleme ile füzyon hızlandı-
rılması hedeflense de kemik mineral yoğunluğunun yetersizliğine bağlı spinal enstrümantasyonun yetmezliğe uğrayabileceği, 
psödoartroz varlığında revizyon ameliyat(lar)ı veya yeni füzyon planlaması gerekebileceği akılda tutulmalıdır.
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ABSTRACT
Osteoporosis is a metabolic disease that can lead to an increase in bone fragility by deteriorating cancellous bone quality. 
Osteoporotic spine fractures occurring on the basis of osteoporosis are the most common complication of osteoporosis due 
to increased bone resorption and decreased bone regeneration. Treating patients first for osteoporosis is crucial because it 
affects the outcome of any necessary surgery, and patients admitted for osteoporotic spine fractures have a five-fold increased 
risk of future spine fracture recurrence. Progressive depression fractures, kyphotic deformities, and neural compression due 
to narrowing of the spinal canal or intervertebral foramen may be observed. While percutaneous cement support (vertebro-
plasty/kyphoplasty) to the vertebral body is usually sufficient in the absence of deformity or neural compression, in some 
circumstances, decompression and instrumented stabilization may be required. Patients with osteoporosis have a high risk 
of failure in instrumented surgery due to reasons such as morbidities, mechanical insufficiency of the bone and difficulty in 
fusion. Although it is aimed to increase implant stability by strengthening pedicle screws or lengthening instrumentation and 
to accelerate fusion with good bone grafting, it should be kept in mind that spinal instrumentation may fail due to insufficient 
bone mineral density, and revision surgery(s) or new fusion planning may be required in the presence of pseudoarthrosis.
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GIRIŞ
Genetik, hormonal ve çevresel komponentleriyle multifaktör-
yel etiyolojiye sahip olan osteoporoz poligenik sistemik bir 
iskelet sistemi hastalığıdır (19). Kemik (osteon) ve küçük de-
lik (poros) anlamıyla kemikte oluşan zayıflama tanımıyla os-
teoporoz dünya çapında 100 milyondan fazla kişinin kemik 
metabolazismasında bozulmalara yol açarak Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) tarafından küresel sağlık sorunlarından biri ka-
bul edilmiştir (17). Kemik mikroyapısındaki bozulma ve kemik 
kütlesinin azalması sonucu kemik doksununda kırılganlığın 
artışı ile karakterizedir. Kemik kitlesinin üst düzeylerine genç 
erişkin yaşta ulaşılırken 3.-4. dekatlardan sonra osteoblas-
tik aktivitenin azalmasına bağlı denge kemik yıkımına doğru 
kaymaktadır. Kadınlarda postmenopozal östrojen eksikliği, 
immobilite, düşük vücut ağırlığı, altta yatan ek hastalıklar ve 
kullanılan ilaçlar osteoporoz gelişimine katkı sağlamaktadır. 
Erkek hastalarda perimenopozal bir dönem olmadığı için ke-
mik kaybı daha geç yaşta başlamakta olup glukokortikoid 
tedavisi alanlar, prostat kanseri için androjen baskılanması-
na maruz kalanlar ve daha önce yetmezlik fraktürü geçirmiş 
olanlarda risk artmaktadır (2). Nutrisyonel faktörlerden yeter-
siz miktarda alınan protein, D vitamini, kalsiyum ve yaşam 
tarzına bağlı tütün kullanımı, günde 3 birimden fazla alkol tü-
ketilmesi ve immobilite etiyolojide rol oynayan diğer faktör-
lerdir (49). Mevcut osteoporoz ve frajilite riskini hesaplamak 
amacıyla geliştirilen FRAX (fraktür riski değerlendirme aracı) 
ile risk faktörleri ve femoral boyun kemik mineral yoğunluğu 
değerlendirilerek hastanın majör osteoporotik gelişme riskini 
10 yıllık süreç için öngörmek medikal ve cerrahi tedavi yak-
laşımında yol gösterici olabilmektedir (48). Tanısında Dual 
enerji x-ray absorpsiyometri (DXA) ve Kantitatif Bilgisayarlı 
Tomografi (QCT) yardımıyla kemik yoğunluğu ölçümü yapıla-
bilmektedir ancak QCT’nin yüksek miktarda radyasyon de-
zavantajına bağlı DXA ölçümleri daha sık tercih edilmektedir 
(9). DSÖ kemik mineral yoğunluğuna (KMY) dayalı T-skoru ile 
ifade edilen tanımı yapmıştır. Bu tanımda T-skoru için genç 
erişkin kadınların referans ortalamalarındaki Standart sapma 
(SD) farkı kullanılmıştır. Genç kadınlarda (20-29 yaş) referans 
ortalamasının 2,5 SD ve daha fazla altında olması osteopo-
roz, T skorunun -1 ve -2,5 arasında olması osteopeni olarak 
tanımlanmıştır (28). Serum kalsyium, albumin, serum 25-hid-
roksi D vitamini, eritrosit sedimentasyon hızı, alkalen fos-
fataz, paratiroid hormone testi ve fosfat düzeyleri hiperpa-
ratirodizm ve hipokalsemi gibi sekonder kemik kaybına yol 
açacak nedenleri araştırmada osteoporotik hastalarda gö-
rülmesi gereken biyokimyasal parametreler arasındadır (13).

Osteoporozun önlenmesi ve tedavisinde, multidisipliner 
yaklaşım gerektirerek osteoporozun tedavisinin sağlanması, 
yaşam kalitesinin artırılması ve yeni kırık gelişme ihtimalinin 
azaltılması amaçlanmaktadır. Non-farmakolojik tedaviyi den-
geli beslenme, sigaranın bırakılması, sedanter yaşamdan ka-
çınılması oluşturmaktadır. Günümüzde farmakolojik tedavide 
kırık riskini azaltan birçok tedavi mevcuttur. Osteoblastlar 
üzerine uyarıcı etkiye sahip anabolik ajanlar ve osteoklastlar 
üzerine inhibitor etkiye sahip anti-rezorptif ajanlardır. Oste-
oklask inhibitörleri raloksifen, kalsitonin, östrojen replasman 
tedavisi (kadınlarda), İpriflavon, Denosumab ve bifosfonat-

lar pirofosfat analogları olup (risedronat, alendronat) kemik 
şekillenmesi ve kalsiyum metabolizması üzerine olduça et-
kilidirler. D vitamini ve kalsiyum takviyesi de kemik mineral 
dansitesini düzenleyip, fraktür riskini azaltarak medikal teda-
viye yardımcı olmaktadırlar. Anabolik tedaviyi ise Teriparatid 
(Paratiroid hormon tedavisi) yeni kemik oluşumuna ve kemik 
mineral yoğunluğunda artışa katkı sağlayarak fonksiyon gör-
mektedir. Aynı zamanda teriparatid ile ameliyat öncesi teda-
vinin, postmenopozal osteoporotik kırıklara yönelik yapılan 
spinal füzyon cerrahisinde vida gevşemesi, psödoartroz ve 
rod kırıkları dahil olmak üzere komplikasyonlarda azalmaya 
yol açtığı gösterilmiştir (16). Sardar ve ark. yaptığı bir ça-
lışmada, omurga rekonstrüksiyonu planlanan yetişkin has-
talarda osteoporoz tedavisinde birinci basamak ilaç olarak 
Teriparatide veya Abaloparatide kullanılmasını önermektedir 
(46). Vertebral kompresyon kırıklarının günümüzde cerrahi 
dışı tedavisi yatak istirahati, analjezik ve antiinflamatuar ilaç-
lar, korse ile immobilizasyon ve fizyoterapi ile sağlanmakta-
dır. 

80 yaş üstü yaş grubunda en yüksek görülme oranına ula-
şan osteoporoz ve ona bağlı kırıklar en sık düşme sebepli-
dir. Kemik frajilitesinin artmasına özellikle bu yaş grubunda 
serebral atrofinin de eşlik etmesi, beyin dejenarasyonuna 
sekonder düşme oranlarını dolayısıyla kırık oluşum oranla-
rını artırmaktadır (5). Omurga kompresyon kırıkları sadece 
hastanın yaşam kalitesini düşürmekle kalmaz yeni oluşabi-
lecek kırıklar açısından da hastayı büyük bir riske sokar (43). 
Ağrı ve yaşam kalitesi bozukluğuna bağlı yaşlı popülasyonda 
mortalite oranında %5 artışa yol açtığı gözlemlenmiştir (40). 
Osteoporotik omurga kırıkları çoğunlukla aksiyal yüklenme-
ye bağlıdır. Anteriyor kolondaki çökmeye bağlı kama veya 
kare-trapezoid şekillerini alabilir. Kifotik deformiteye bağlı 
ağırlık merkezi öne taşınarak kifotik angulasyonda artışla so-
nuçlanabilmektedir. 

Osteoporotik omurga kırıklarının (OOK) cerrahi tedavisinde 
kullanılabilecek yöntemleri:

1.	 Perkütan Vertebra Güçlendirme Teknikleri,

	 Vertebroplasti 

	 Balon Kifoplasti

	 Radyofrekans Kifoplasti

2.	 Posterior Segmental Enstrümantasyon Ve/Veya Anterior 
Kolon Desteği Ve

3.	 Kombine Girişimler Oluşturmaktadır.

Vertebra kırıklarının yönetiminde dikkat edilmesi gerekenler 
tarif edilen ağrının vertebral kaynaklı olup konservatif teda-
viye yanıtı olmaması iken etiyoloji cerrahi başarıyı artırması 
için iyi araştırılmalıdır. 

İleri yaş ve osteoporotik, kemik kalitesindeki yetersizliği olan 
hastalarda açık cerrahi girişimler morbid seyredebilmekte 
olup bu hastalarda vertebra güçlendirme teknikleri uygulan-
ması giderek daha çok tercih edilmektedir. Konservatif teda-
vi hastaların bir kısmında tatmin edici sonuca ulaşamadığı 
gibi birçok ciddi komplikasyonu da beraberinde getirmek-
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tedir (10). Benzer şekilde vertebra güçlendirme tekniklerinin 
uygulanması sonrası da sement embolisi ve enfeksiyon riski 
mevcuttur. 

Perkütan vertebroplasti ve perkütan balon kifoplasti hastala-
rın yaşam kalitesini artırarak günlük hayata hızlı dönmelerini 
sağlayan lokal anestezi veya sedoanaljezi altında yapılabil-
mesiyle de komplikasyon riskini azaltan yöntemlerdendir. 
Klinik uygulamada, perkütan kifoplasti (PKP) ve perkütan 
vertebroplasti (PVP), osteoporotik vertebral kompresyon kı-
rıklarının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak, 
bu tekniklerin karşılaştırmalı etkinliği hâlâ tartışmalıdır (21).

Kifoplastinin analjezik etkisinin vertebroplastiden yüksek ol-
duğu, omurga yüksekliğini kazandırma ve deformite düzelt-
mede avantajlı olduğu, aynı zamanda daha düşük sement 
hacmi ve sement sızıntısı dolayısıyla daha az komplikasyon 
oranına sahip olduğu gösterilmiştir (52). Yapılan bir çalışma-
da ise kifoplasti yapılan grubun vertebroplasti yapılan gru-
ba kıyasla daha yüksek nüks oranına sahip olduğu, yetersiz 
çimento enjeksiyonu nedeniyle üst ve alt enplate arasında 
yetersiz temas yüzeyine ulaştığı belirtilmiştir (3). Tek taraf-
lı yaklaşımların tercih edildiği durumlarda işlemin süresi ve 
floroskopi maruziyeti azalması avantaj görülse de sementin 
asimetrik ya da tek taraflı dağılımı aksiyel yüklenme sonra-

sı karşı tarafa eğilmeye bağlı ciddi deformitelere yol açabil-
mektedir (36). 

Yüksek viskoziteli kemik çimentoyu aktive etmek için rad-
yofrekans kullanan radyofrekans kifoplasti (RFK) prosedürü 
2009’dan beri mevcuttur. Operasyon süresinde, maliyetin-
de azalma, semptomların daha hızlı hafiflemesi, ön vertebra 
yüksekliğinin yüksekliği açısından da balon kifoplastiye üs-
tün bulunmuşsada yapılan bir çalışmada zaman içinde ön 
vertebra yüksekliği farkının kapandığı gösterilmiş ve işlem 
sonrası 6. ay kontrollerinde kifotik açıdaki azalma RFK daha 
üstün bulunmuştur (18).

Ameliyat öncesi osteoporoz teşhis ve tedavisi oldukça 
önemlidir. Yapılan bir araştırmada osteoporozlu hastaların 
%64’üne spinal enstrümantasyon cerrahisi öncesi tanı ko-
nulmadığı gözlenmiştir (51). Bu görüşü destekler diğer bir 
çalışma ise omurga cerrahlarına yapılan bir ankette preope-
ratif kemik taramasınn yalnızca %19’u tarafından kullanıldığı 
gösterilmiştir (42). Osteoporotik hastalarda komşu segment 
hastalığı, proksimal/distal bileşke kifozu ve enstrümantas-
yon yetmezliği cerrahi sonrası uzun dönem izlemlerde ortaya 
çıkabilmektedir (32). Osteoporotik omurgada normal kemik 
yoğunluğuna kıyasla psödoartroz riski 2 kat, revizyon cer-
rahisi riski ise 3 kat daha yüksek bulunmuştur (22). Proksi-

Şekil 1: OOK olan bir hastanın erken dönemde transpediküler vidalarındaki vida gevşemelerini gösteren sagittal ve aksiyel BT 
görüntüleri.
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olabilecek en distal seviyeden yapılması, en üst enstrümante 
edilen seviyeye dikkat edilmesi ve bu seviyede çengel kulla-
nımının düşünülmesidir (34). Sistemin deformitenin apeksi-
nin ötesine uzandırılması bileşke kifozunu önlemede önemli 
yer tutsa da pull out riskinin fazla olması da osteoporotik 
omurga cerrrahisinin komplikasyon oranı non-osteoporotik 
omurga cerrahisine göre daha fazla olmasına katkı sağlayan 
faktörlerden birisidir (14). 

Vida gevşemesi, radyografik olarak, Bilgisayarlı Tomografi-
de pedikül vidası çevresinde >1 mm’lik net minimum kalınlık 
bölgesinin varlığı olarak tanımlanır ve sıklıkla ‘çift halo’ işa-
reti sergiler (33). Posterior yaklaşımlarla uygulanan enstrü-
manlarda yetmezlik, enstrümanın yerinden çıkmasına ya da 
gevşemesine bağlı olup daha büyük çaplı pedikül vidalarının 
kullanılması, fiksasyon noktalarının sayısının artırılması, pel-
vik fiksasyon ve yumuşak doku destrüksüyonun azaltılması, 
transvers bağlantı ve sement ile kuvvetlendirme, genişleye-
bilen vidalar veya hidroksiapatit kaplı vidalar kullanımı cer-
rahi açıdan önemlidir. Vertebra gövdesi içinde genişleyen 
vidalar geri çekme kuvvetine karşı daha dayanıklı bulunsa 
da kırılma oranları daha yüksek bildirilmiştir (15). Pedikül vi-
dalarının gövde derinliğininin %80’ini tutması amaçlı medi-
yal yönlendirilmesi ’triangular stabilizasyon’ ve mümkünse 
bikortikal olması vida geri çıkarma kuvvetlerine karşı daha 
kuvvetli hâle getirir (7). Pedikül çapına yakın kalınlıkta vida 
kullanılması pedikülün kırılmasına yol açabileceğinden ko-
nik tarzda üretilmiş vidalar tercih edilmelidir (11). Transvers 
bağlantı özellikle transvers planda aksiyal rotasyona karşı 
direnci artırır ve vidanın yerinden çıkma riskini azaltır. Vida 
yolunun drillenmesi (tapping) ve giriş deliğinin genişletilme-
si osteoporotik omurgada sıyrılma direncini azaltacağından 
drillemeden mümkün olduğunca kaçınılması gerekmektedir. 
Cerrahi tekniklerin son yıllarda gelişmesiyle uzayan posteri-
or fiksasyonlar çoğu zaman lumbosakral bileşkeyi de içer-
mekte olup S1 vertebrasında psödoartroz riskini azaltmak 
amaçlı iliak vidaların eklenmesiyle S1 vidalarının üzerindeki 
mekanik stresin azaltılması mümkündür (37). S2-Alar vida-
larda buna benzer biyomekanik etkiye sahip olsa da ileri 
dönemde sakoiliak eklemde bozulma riski ve sakroiliak ağrı 
ile sonuçlanabilmektedir (8,30). Triangular stabilizasyon os-
teoporotik sakral kırıkların nörolojik defisitlerle, kalıcı insta-
biliteyle, dikey sakral kırıklarla, düşük kemik kalitesiyle veya 
kaynamama ile ilişkili olduğu vakalarda oldukça tercih edil-
mektedir (25). Omurga işlevselliğini bozmamaya ve kontrollü 
hareketlerine izin vererek son dönemlerde daha çok tercih 
edilen dinamik stabilizasyon rijit enstrümantasyona sekon-
der oluşan komplikasyonları minimuma indirme konusunda 
oldukça işlevseldir. Buna ek olarak dinamik stabilizasyon so-
nucu karşımıza çıkabilecek vida gevşemesi problemine vida 
gevşeme oranını azaltmaya yönelik geliştirilen iki aşamalı 
cerrahi teknik yavaş gelişen instabilite özellikleri taşıyan ve 
omurga denge bozukluğu, nörolojik defisiti olmayan hasta-
larda osteointegrasyonun hızlandırdığı görülmüştür (41). Ağrı 
yönetiminin kolaylaşması, osteoporotik hastalarda vida gev-
şeme oranlarını azaltarak revizyon cerrahisi riskini azaltması 
ve stabiliteye yönelik katkısı, iyileşme sürecinin kısa oluşuyla 
sağlık hizmeti yükünü azaltması da iki aşamalı dinamik sta-
bilizasyonun güçlü avantajlarındandır (24).

mal bileşke kifozu gelişimi birçok faktörle ilişkili olduğundan 
osteoporoza bağımsız bir risk faktörü oluşturduğu henüz is-
pat edilememiştir (38). Güçlendirme tekniklerinden bağımsız 
enstrümantasyon ileri derecede yükseklik kayıpları (>%50), 
kifotik deformitenin varlığı veya spinal kanala bası oluştuğu 
durumlarda ön plana çıkmaktadır. Osteoporotik omurga-
da enstrümantasyonu iyileştirmek için sublaminar telleme, 
konik vidalar, pediküler vida fiksasyonunu çimento ile güç-
lendirilmesi, kanca fiksasyonu, hidroksiapatit kaplı vidalar, 
fenestre vidalar, genişleyebilen vidalar ve çevresel füzyon 
kullanılmaktadır. Osteoporotik omurgada kullanılan diğer 
teknikler arasında daha uzun ve büyük çapta pedikül vidaları 
kullanmak, pedikülü taplemek, bikortikal fiksasyon sağla-
mak ve daha uzun seviyeli enstrümantasyon yerleştirmektir. 
Diğer dikkat edilmesi gereken husus ise sakruma füzyon uy-
gulanan hastalarda S1 vidasında gevşemeyi önleme amaçlı 
iliak veya pelvik fiksasyonun uygulanmasıdır (29). 

Kemik mineral dansitesi ile pedikül vida stabilitesi arasında 
yakın ilişkiye bağlı osteoporotik vertebralarda pedikül vidala-
rının stabilitesi yetersiz olabilir (35). T-skoru -2,5 altında olan 
olgularda vidaların tutunma gücü zayıf olacağından enstü-
rümantasyon planlaması dikkatli yapılmalıdır. Bu hastalar-
da enstrümantasyonun uzatılması veya polimetil metakrilat 
(PMMA) takviyesi gibi ek bir güçlendirme işlemi düşünüle-
bilmektedir. Vertebra gövdelerinin çimento ile güçlendirilme-
sinin güçlendirilmemesine kıyasla postoperatif 6 ay içinde 
gelişebilecek komşu segment hastalığı görülme insidansını 
azalttığı görülmüştür (31). Sagital düzlem deformitelerine yol 
açan osteoporotik vertebral kırıklar, kifotik deformitesi ve 
nörolojik bozukluğu olan hastalarda, posterior kapalı kama 
osteotomisi, daha düşük kan kaybı ve daha kısa ameliyat 
süresiyle kombine anterior-posterior prosedüre göre yüz gül-
dürücü sonuçlara sahiptir (50).

Osteoporotik omurgada, vida fiksasyon noktalarında sıyrıl-
ma direncinin ve enstrüman torklarının düşük olduğu göste-
rilmiştir. Buna ek olarak osteoporotik vertebralarda, pseudo-
artroz, proksimal bileşke kifozu, proksimal ve distal bileşke 
yetmezliği gibi enstrüman yetmezliğinin daha çok görüldüğü 
bilinmektedir. İlk defa Lowe ve Kasten tarafınca Scheuer-
mann kifozu hastalarında rapor edilen proksimal bileşke ki-
fozu (PBK) tanı ve tanımlamaya yönelik fikir birliği konusunda 
yetersiz kalsa da Glattes tarafından en üst enstrümante edi-
len vertebranın plağıyla iki üst seviyenin üst uç plağı arasında 
ölçülen Cobb açısının ≥10° olması ve perioperatif ölçüme kı-
yasla ≥10° artışı olarak tanımlanmıştır (20). Proksimal bileşke 
yetmezliği (PBY) mevcut kifozun revizyona ihtiyaç duyulan 
semptomatik hali (ağrı, nörolojik defisit ve baş pitozu) olarak 
yorumlanmış olup Hart ve Hostin tarafından  PBY’yi PBK’ya  
en üst enstrümante edilen vertebra veya bir üst seviyede kı-
rık, en üst enstrümante edilen vertebranın vida geri gelmesi 
(pull-out) ve posterior interossöz ligament hasarlanması gibi 
durumlardan en az birinin eşlik etmesi olarak yorumlanmıştır 
(23,26), Revizyon cerrahisine genellikle postoperatif ilk 6 ay 
içerinde yol açması, progresif bir süreç oluşu, ağrı skorları 
üzerine olumsuz etkileri nedeniyle preoperatif süreçte dik-
kat edilmesi gerekenleri Lau ve ark. tarafından şöyle tanım-
lanmıştır: enstrüman sertliğinin karışık materyal kullanılarak 
azaltılması, materyal miktarının azaltılması, osteotomilerin 
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sürmüştür (12). Aynı zamanda korseye uyumsuzluk, mali yük 
oluşturması, karın içi basıncın artması, nefes almada zorluk, 
hemoroid pleksusta venöz dolgunluk veya karın ağrısı gibi 
kullanımı kısıtlayıcı etkilerinin yanında Multifidus ve iç oblik 
kas gibi gövde kaslarının kalınlığında azalma olduğu bildiril-
miştir (4). Postoperatif 3. ayda fizyoterapi ağrıyı azaltma ve 
günlük yaşama dönmede etkili olduğu ancak postoperatif 1. 
Yıldan sonra etkinliğinin azaldığını öne süren çalışmalar da 
mevcuttur (1). Posteroperatif süreçte hastanın sedanter ya-
şamdan uzaklaştırılması, yeterli protein tüketip ve kalsiyum 
takviyesi alması, sigara ve alkolden uzak tutulması da reviz-
yon cerrahisine yol açacak olası riskleri azaltmaktadır.

SONUÇ
Osteoporoz, yetişkinlerde omurga instabilitesi ve deformite-
sinin ilerlemesinde önemli bir rol oynar. Osteoporotik omurga 
cerrrahisinin komplikasyon oranı non-osteoporotik omurga 
cerrahisine göre çok daha fazladır. Artan osteoporoz insi-
dansı ile birlikte, revizyon cerrahisinde de buna paralel bir 
artış olmaktadır. Hastane yatış süresinin uzaması, hastane 
maliyetlerinin artması, postoperatif komplikasyonların görül-
me oranlarında olan artış, revizyon cerrahisini gerektirmesi 
sebebiyle  hastaların ameliyat öncesi medikal ve cerrahi te-
davisinin planlanması dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. 
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omurga füzyonundan sonra, hastalara bu davranışlardan ka-
çınmaları öğretilmelidir (45). Aynı zamanda hem konservatif 
tedavi safhasında hem de postoperatif süreçte ortez kullanı-
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rıcı etkisiyle olumlu katkıları olduğu gösterilmiştir. Ortezlerin 
hareketi azaltıp füzyona katkı sağladığını, gövde desteğini 
artırarak hastaya psikolojik rahatlama sağladığı öne sürül-
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