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ONSOZz
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1. GENEL BILGILER

1.1 Tarihge

Edwin Smith tarafindan bulunan ve eski Misir déneminde imhotep'in M.O.
3000-2500 yillarinda yazmis oldugu cerrahi papiriis vertebral kolon ve spinal kord
yaralanmalar: ile ilgili bilinen ilk kayittir. Omurgada 48 kemiksel patoloji tammlanmis
ve vertebra kirigindan, tedavi edilemeyen bir hastalik olarak bahsedilmistir. (3)

Galen, (M.S. 130-200) ilk olarak lordoz, kifoz ve skolyoz terimlerini ortaya
cikararak, travmanin vertebral kolon ve spinal kord Uzerine etkilerini incelemis ve
transvers kord kesilerinin paraplejiye neden oldugunu gostermistir.

Vertebroplasti (VP) uygulamasi ilk donemlerde timor rezeksiyonu sonrasinda
spinal enstrimantasyon icin pedikil vidalama islemleri sirasinda olusan kavite icine
sement enjeksiyonu ile baslamistir [1]. Mekanik yUkl tasimasi icin vertebra korpusuna
akrilik veya kemik greft konulmustur [2]. Acik cerrahi ile gergeklestirilen bu islemlerin
hem morbidite hem de mortalite riskleri yUksekti.

VP tamm perkitan kantllerle vertebra korpusuna polimetilmetakrilat (PMMA)
enjeksiyonudur. Bu prosedir ilk kez 1984 yilinda Galibert ve Deramond tarafindan
Amiens Universitesi Radyoloji Departmaninda 54 yasinda siddetli servikal agrisi
bulunan hemanjiyomlu bir olguya yapilmistir. Ancak hastanin epidural timdr basisina
bagli dayamimaz C2 radikilopatisi gelismis ve hastaya laminektomi uygulanmustir.
Bundan sonra ki 1987 yilinda Galibert ve ark. [4] tarafindan yapilan, tam agr1 iyilesmesi
ile sonuglanan ve literatiire ilk VP uygulamasi olarak nitelendirilen girisimdir

Ilk klinik calismalarda torakal bolgeye posterolateral yonelimle girisim
yapilmistir. Fakat bu yaklasimda kantl trasesinde sement sizintist sonucu interkostal
radikUlopatiye neden olmustur [5]. Transpedikiler uygulama kanil trasesi icerisinde
sement kagag riskini azaltmustir.



Taze kadavra deneyleri ile vertebroplasti uygulamasinda yeni ve guvenilir teknik
yaklagimlarinin gelismesini saglamistir. Alt torakal ve lomber bolge ile Ust toraka ve
servikal bolgeler icin uygun kaniller ve yaklasimlar gelistirilerek, Polimetilmetakrilat
(PMMA)'a radyoopak gorunim kazandirip, floroskopi ile uygulanabilirligi
kolaylastirilmistur.

1988 yilinda L yons Universite Hastanesinde agril1 ostoporotik fraktiirii olan yedi
olguya ve bir metastatik fraktire PMMA enjekte edilmis ve olgularin timinde agrida
iyilesme rapor edilmistir [6]. 1990’1 yillarda Avrupa da 6zellikle spinal metastazlara
bagli vertebra fraktirlerine VP uygulanirken, Amerika Birlesik Devletlerinde
Osteoporotik fraktirlere uygulanmast daha 6n plandayd: [4,7].

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 700.000 ile 1.000.000 arasinda ozellikle
osteoporoza bagli vertebra kompresyon kirigi gelismektedir. Bu degerin Avrupada da
cok farklt olmadhg: distinilmektedir. Bu kiriklarin en yaygin nedeni primer osteoporoza
bagli kemik mineralizasyonun azalmasi, ikinci sirada sekonder osteoporoza yol agan
steroid tedavisi, antikonvilzanlar, kanser kemoterapisi ve heparindir.

Kifoplasti bu hastalarda yatak istirahati ve medikal tedavilere ciddi bir alternatif
olmustur. Hizl1 uygulama, gabuk mobilizasyon ve digik mortalite ve morbidite oranlar
nedeniyle guvenli ve ekonomik bir ¢ozimdur.

Perkitan balon kifoplasti (KP) uygulamasi anjiyoplastide uygulanan balon
prensibinden yola cikilarak gelistirildi. Ozellikle osteoporotik vertebra kompresyon
fraktirleri (OVKF)nde balon sisirme teknigi ile yikseklik ve sement icin kavite
olusturulma mantigindan yola c¢ikildi. ilk uygulama Reiley tarafindan Californiya da
1993 yilinda gergeklestirildi (8,9,10). T10 -L5 seviyeleri arasinda transpedikiler, T10
Uzerinde ekstrapedikiler uygulama icin tasarlanan Grin 1998 yilinda FDA tarafindan
onay almistir. FDA onayint her ne kadar OVKF leri icin alsada osteolitik timorler ve
miyelomada da basarili bir sekilde kullanildi. 2004 Nisan ayinda vertebroplasti ve
kifoplasti icin kullanilacak ¢cimentolar FDA tarafindan onay almistir [11].

1.2 Embriyoloji

Embriyonal yasamin Uglnct haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun
ortasindaki hiicreler cogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve 6ne dogru
ilerleyerek mezodermi olustururlar. Ektodermde olusan bir girinti ve burada cogalan



hicrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokord
olusmaktadir. Notokordal hicreler indiksiyon yolu ile tzerinde bulunan ektodermde
kalinlasmaya neden olarak ndral plag: olustururlar. 18. giinde bu plagin kenarlarinin
kivrilmast ile noral oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile ndral tiip olusmaktacdir
(12).

20-35. geisme gunlerinde paraksiyel mezodermden farklilasan somit
ciftlerinden sklerotum plaklari olusur. Vertebralar sklerotom plaklarindan gelisirler.
Somitler korda dorsalisin iki yaminda i¢i bos kipcukler seklinde dizilirler. Somitlerin
sayisi 20. gunde dort cift iken, 35. glinde 42 veya 44 cifte ulasir. Her bir somit ¢iftinin
On i¢ bolgesinde sklerotom, dis bdlgesinde myotom, arka bolgesinde dermatom plaklar:
farklilasir. Myotomlardan sirt kaslari gelisir. Dermatomlarin mezensimi  segmentli
olarak cevreye ve ektodermin altina yayilarak dermal ve hipodermal dokular: olusturur
(13).

Siki htcreli kissmdan ayrilan belirli sayidaki mezensim htcreleri myotom
plaklarinin orta bolgesinde birikerek intervertebral diskleri olustururlar. Siki hicreli
kisimda geri kalan mezensim hiicreler hemen altindaki gevsek hicreli sklerotomla
birleserek vertebramin mezensim taslagim olusturur. Sinir uzantilar: intervertebral
disklerle yakin iligki icinde gelisirken intersegmental arterler vertebra cisimlerinin
yanlarinda yer airlar (13).

Sirkuler siki ligament dokusu kollegjen demetleriyle (annulus fibrozuz) nikleus
pulpozuzu cevreleyerek intervertebral diskleri olusturur (13, 14). Toplam 42-44 cift
olan somitlerin 4 cifti oksipital, 8 ¢ifti servikal, 12 ¢ifti torakal, 5 gifti lomber, 5 cifti
sakral, 8-10 cifti de koksigeal olarak farklilasirlar. Son 5-7 cift koksigeal somit zaman
icinde gerileyip yok olurken, oksipital somitler kafa tabanini ve kranioservikal eklemleri
olustururlar. Noral tip ve somitlerin olusumu Sekil 1’ desematize edilmistir (12, 15).



neural plate B.

neural gro
s embryonic neural
cut edge

neural
ectoderm groowve
of amnion

crest
first / hord
Somite
level of _ z

section B

coelomic

spaces coelomic
20 day embryo space Paraxial embryonic
{with first pair of somites) Mesoderm endoderm
forming
Somite
C. neural plate D.

neural groove MNeural folds
with neural crest cells
coming together
to form newural tube
embryonic
ectoderm

intraembryonic
coelom
somite

level of
section D

intraembryonic RO

coelom

21 day embryo
(3 somite stage)

Sekil 1: Noral tip ve somitlerin olusumu

Embriyo dénemindeki kikirdaklasmayla i¢ ice baslayan vertebra kemiklesmeleri
dogum sonrasi 25. yilda sonlamir. Vertebralarin cisim ve arkuslarinda beliren
kemiklesme odaklar1 yayginlasarak kaynasirlar. Dogum sonrasi yasamin 3-5. yilinda
vertebral arkus yarimlari birleserek solid kemik halini alirlar. Kemiklesme, bel
bolgesinden baslayarak yukar1i ve asagi yonde ilerler. Vertebra cisimleri
arkuslaranorosentral eklemlerle baglanmirlar. Omuriligin gelisip genisleme sirecinde
noral kanala uyumunu bu eklemler saglar. Bu eklemler 6. yastan itibaren ortadan kalkar.
Puberte doneminde her vertebrada bes yeni sekonder kemiklesme merkezi ortaya cikar.
Bunlar spinal ¢ikint1 ucunda, transvers cikintilarin ucunda ve vertebra cisminin epifiz
bolgelerinde dairesel olarak gozlenir. Sekonder kemiklesme merkezleri 25 yasina kadar
birlesirler.

Vertebra korpudari, Ust ve alt kisimlarda anular epifiz ve arasindaki kemik
kitleden olusur. Vertebra korpudarinda yer alan sentrum, arkus vertebralislerin bir
kismi ve kosta baslart icin artikller fasetler icerir. TUm sekonder kemiklesme
merkezleri 25 yasina kadar vertebra ile birlesir. Vertebra sayisindaki degiskenlikler:



insanlarin %95 inde, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal vertebra

vardrr, insanlarin %3 Unde ise, 1 veya 2 fazla veya eksik vertebra bulunabilir. (12-16)

1.3 Anatomi

Perkitan KP uygulamalari, uygulamanin guvenirliligi, uygun enjeksiyon ve
lokalizasyonlarin bilinmesi icin vertebra anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.
Normal anatominin yaninda patolojik anatomi konusunda da bilgili olunmalidir. Bunun
icinde diiz rontgen grafileri ve bilgisayarli tomografi (BT) goruntileri konusunda bilgili
olunmalidr.

Omurga, omur ach verilen kemiklerden olusmus, aksiyel iskeletin 6nemli bir
parcasi olan, esnek bir kolondur. Omurgada toplam 33 omur bulunur (Sekil 2).
Omurgadaki omurlar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar; servikal omurga 7,
torakal omurga 12, lomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga ise 4
omurdan olusmaktadir. Servikal, toraka ve lomber omurgay: olusturan omur sayisi
yasam boyunca degismezken, sakral ve koksigeal omurlar sakrum ve koksiksi
olusturmak Uzere yasla birlikte birbirleri ile kaynasirlar. Vertebral kolonun uzunlugu,
orta boylu bir eriskinde 73-76 cm arasindadir (14).

Sekil 2: Vertebral kolonun yan ve A-P gbrinim



Servikal bblgede 30- 50° lordoz, torakal bolgede 30-50° kifoz, lomber bdlgede
40-60° lordoz, sakral bolgede 40-50° kifoz vardir. Bu sinirlarin alti ve Usti sagittal
planda patolojiye yol acar.

Guvenli sement enjeksiyonu igin normal vertebra korpus hacminin ve patolojik
durumlarda olusabilecek korpus hacminin bilinmesi gerekmektedir (Tablo 1).
Lomberden servikale dogru gidildikge korpus hacmi ciddi oranda azalmaktadir. Korpus

hacmi yasa ve kiloya gore degisebilmektedir [17].

Vertebra I'ahmini Hacim Doldurulabilir kompresyonda
Sevivesi (ml) (ml) Hacim (ml) doldurulabilir
— : hacim (ml)

CS 1.2 3.6 18
9 15.3 7.65 3.8
L3 22.4 11.2 5.6

Tablo 1: Servikalden, lombere dogru tahmini vertebra hacimleri [18]

1.3.1 Servikal Vertebra Anatomis

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda uzanan, fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine blyik o6lctide izin veren, 7 adet omurdan olusan, esnek bir
kolondur. 1., 2., ve 7. servikal vertebralar yapisal olarak farklilik gosterir, digerleri
benzerdir. Servikal vertebralar fazla agirlik tasimazlar, bu ylzden vertebra cisimleri
arcus ve foraminalara gore daha kicuk ve incedir.

Processus transversuslar kisa ve dip kisimlarinda “foramen transversarium”
denilen, Ust Uste gelerek olusturduklart kanalin icinden arteria ve vena vertebralis ile
sempatik pleksusun gectigi birer delik icerirler. Birinci servikal vertebraya “atlas’ denir
ve korpusu yoktur (Sekil 3). ikinci servikal vertebraya “axis’ denir ve cisminin 6n
kismindan ¢ikip dik olarak yukari dogru uzanan bir ¢ikintisi (dens axis) vardir.

Atlas, kranialde oksipital kondillerle atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2.
servikal omur olan aksis ile atlantoaksiyel eklemi yapar. Basin rotasyonu blyik oranda
atlantoaksiyel eklemden yapilir. Bunun altinda kalan 3.-6. servikal vertebralar benzer
Ozellik gosterir. Yedinci servikal vertebranin spindz ¢ikintisi daha uzundur ve diger
vertebralardan daha belirgin oldugundan “vertebra ominens’ denir. Ayrica vertebral



arterler 7 servikal vertebrayr bypass edip 6. servikal vertebradan oramen
transversariuma girerler (Sekil 3).

luberculum arteriuz

Arcus antencr atlantiz ;
. Fovaa dentis  Facies ariewaris superor
uberculum®

lig.transwersi

Foramen fransversarivm

Sulous arlariae
vartebiralis

Areus postarior atlantis
Tuberzilum posiarius

Sekil 3: C1 Vertebramn gorunimu

1.3.2 Torakal Vertebra Anatomisi

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve kostalar
ile birlikte gogus kafesini olusturan 12 adet omurdan olusmustur. Torask vertebralar,
servikal vertebralardan daha bilyik ve lomber vertebralardan daha kicuktirler. ilk 4
torakal omur daha ¢ok servikal omurlara benzerken, son 4 torakal omur ise daha gok
lomber bolgedeki omurlarla benzesirler.

En karakteristik Ozellikleri cisimlerinin yan taraflarinda, Ust ve alt kenarlarin
arka kisimlarina yakin olmak Uzere yukarida ve asagida, “fovea costalis superipor ve
inferior” denen birer tane yarimsar eklem yizu ile transvers ¢ikintilarda bulunan ve
kogtaarin tuberkdlleri ile eklemlesen “fovea codalis transversalis’ denilen eklem
yuzlerini icermeleridir.

Torask vertebralarin cismi, orta bolgelerde kalp seklinde olup, sagittal capi
transvers ¢apina esittir. Cismin yan tarafinda pedikiliin hemen dntinde “fovea costalis
superior”, bunun hemen altinda ise “fovea costalis inferior” bulunur. Laminast kalin ve
genistir. Pedikiller, servikal vertebralara gore govdenin dorsalinden c¢iktigi igin,
foramen intervertebralis daha genistir. Ancak arkuslarin olusturdugu foramen vertebrale
kicuk ve yuvarlaktir. Bu bolge vertebral kanal ve omurilik ¢apinin en dar oldugu
bolgedir (Sekil 4).
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Lamina arcus vertebrae
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Sekil 4: Torakal vertebramn tstten goérunimu

Birinci torasik vertebra (T1) cismi, servikal vertebralara benzese de, transvers
yonde daha uzundur. Processus spinosusu, 7. servikal vertebramnkinden uzundur.
Incisura vertebralis superioru, digerlerinden daha derindir. 11 ve 12. torasik vertebralar
gecis vertebralar1 karakterindedir. Transvers cikintilari kiglUktir ve eklem yuzi
icermezler. Cisimleri buyik olup, lomber vertebralara benzerler. Tek ve biyuk olan
eklem ylzl, arkaya kayarak pedikidl halini almistir. Bu nedenle, T11 ve T12'nin
pedikulleri cok kuvvetlidir. T12 genellikle T11l'e benzemekle beraber, processus
artikllaris inferioru lomber vertebralardaki gibi silindiriktir ve eklem yizl laterale
bakar.

Spinal kanal T6 dizeyinde en dar, T12'de ise en genis durumdadir . Torakal
bolgede spinal kanalin transvers ¢cap1 17,2 mm, 6n arka ¢ap1 16,8 mm'dir. Omuriligin
transvers capi ise, bu bolgede 8 mm, 6n arka ¢api ise 6,5 mm'dir. En genis oldugu T10-
L1 arasinda, spinal kanalin hemen hemen yarihacmini kaplar. Bu ytzden, kiriklarin en
cok gozlendigi, omuriligin kanama ve 6dem ile daha ¢ok sikistigi bu bélgede norolojik
basi ve komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir (12, 14).

Tim torakal vertebralar transvers gikintilar ve korpus araciligiyla kostalarla hem

dogrudan hem de ligamanlarla eklem yapmaktadir . Y ukaridan asagiya dogru pedikdil



yonelimi  degisiklik gostermektedir. Ozellikle (st torakal vertebralarda pedikiil
blyUklGgl azalmakta ve yonelim daha oblik seyretmektedir. (Sekil 5)

Sekil 5: T1, T11 ve L5 vertebra pedikil lokalizasyon farkhklarina bagh
yaklasim degisiklikler

Ozdlikle Ut toraka bolgede pedikill capinin kiigiiimesi nedeniyle ekstrapedikiile
(parapedikler) yaklasim uygulanabilir (Sekil 6)

Sekil6: (A) transpedikiler  yaklasim, (BveC)  Parapedikller
(ekstrapediktler=transkostovertebral) yaklasim



1.3.3 Lomber Vertebra Anatomis

5 hareketli omurdan olusur. Omurganin bel parcasi Uzerine dusen agirhiginin,
daha fazla olmasi nedeniyle, cisimleri daha buytktir. Hareketli vertebralar arasinda,
cismleri en genis olanlardir. Lomber omurlarin sagittal planda anterior yikseklikleri
posterior yuksekliklerinden fazla, sagittal ¢aplari ise frontal ¢aplarindan azdr.

Processus transversuslar, eklem cikintilarimn  6n tarafinda bulunurlar,
kaburgalarin karsit1 kabul edilirler ve 0Ozellikle alt lomber vertebralarda daha
belirgindirler. Bunlar processus artikilaris superiorun arkasinda bulunur ve “processus
mamillaris’ adim alirlar. “Processus accessorius’ adi verilen alttaki ¢ikinti ise, transvers
cikintinin kaidesinde ve arka tarafinda bulunur (Sekil 7). Besinci lomber vertebramn
cismi, 6n tarafta daha kalin olmasi ile karakterizedir. Bu, promontoriumun olusmasin
saglar. Processus spinosusu daha kisa ve alt eklem cikintilar1 arasindaki uzaklik daha
fazladr.

Pediculus

arcus vertebrae Lamina arcus vertebrae

Processus articularis
inferior

Processus mammilaris

Processus accessorius

Corpus vertebrae

Processus articularis superior

Processus mammilaris

Processus costarius

Corpus vertebrae

Processus articularis inferior

Sekil 7: Lomber vertebranin tstten ve sol yandan gérinimui
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1.3.4 Sakral Vertebra Anatomis

Bes vertebranin birlesmesinden olusan, anteriora dogru konkav, blyuk ve ticgen
seklinde bir kemiktir ve pelvisin arka kismini olusturur. Batin govdenin agirligim
tasimak zorunda kalan 1, 2 ve 3. sakral vertebralar, diger vertebralara nispeten daha
blylk ve daha kalindir. Bu Ug vertebra tizerine yuklenen agirlik, buradan yan taraflarda
bulunan pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine aktarilchigindan dolayi, yukleri
azalan son iki sakral vertebranin hacimleri de kiguktar.

Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve diger cikintilart da
birlesmislerdir. Ust tiste kaynasmis olan sakral omurlarin vertebral foramenleri sakral
kanal1 olustururlar. Sakrumun 6n ve arka ytizlerinde bulunan 4 adet sakral foramenden 4
ciftsakral sinirin dorsal ve ventral kokleri cikar (14, 19) (Sekil 8).

Transsakmoilia

W !
Spinal kanal "‘ kral foramen LaEral pos terior dlig yaklagim

Santral poderior obliq yaklasim

Sekil 8: Sakral yetersizlik kirigina farkh yaklasim sekilleri, en sk tercih
edilen lateral posterior oblik yaklasimdar.

Travmatik veya osteoporotik sakrum frakturlerine vertebroplasti uygulanabilir.
Fraktirin sekli ve patolojiye gore farkli yaklasim sekilleri mevcuttur (Sekil 8).
Anatomik farkliliklar g6z 6nine alinarak transsakroiliak yaklasim, santral posterior
oblik yaklasim ve lateral posterior oblik yaklasim sekillerinden biri secilebilir. Dikkat
edilmesi gereken sakroiliak eklem icine, spinal kanal ve foramenlere sement sizintisinin
olmamasidir.

1.3.5Vertebra Eklemleri ve Baglar

Vertebral kolonda 3 tip eklem bulunur. Processus artikiularisler arasi (faset)
eklemler, kostovertebral eklemler, atlantoaksial eklemler ve sakroiliak eklemler,
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sinovial (eski ismiyle diartroz) tip eklemlerdir. Vertebra korpudari arasindaki
intervertebral diskler, simfizis tipi eklemleri olusturur. Komsu vertebra cisimleri ve
arkuslar1 arasindaki ligamentlerin olusturdugu eklemler, sindesmoz tipi eklemlerdir
(Sekil 9).

Processus iransvarsus

il Processus articulans supernior
V4
d « -t Fovea costalis
. 17
. \ \ T_-. i
! ML
'.-‘_, o ! .

LlF capitis costas
inlra-arbculare

Yardimec ligament

Lig.langitudinale anterius

Discus intervertebralis

Lu? capitis costae
infra-aniculare

Sekil 9: Vertebranin 6n ligamentleri ve kostovertebral eklemler

Vertebra arkuslarindaki, komsu vertebra prosessus artikilarislerin arasindaki
eklemler sinovial eklemler olup, sinirli da olsa kaygan eklemlerdir. Eklem yuzleri
kikirdakla kapl1 ve duzdir. Eklemin sabitligini kapsil ve ligamentum flavum saglar.
Vertebra arkuslari arasindaki sindesmozu gerceklestiren yapilar; lig. flavum, lig.
intertransversus, lig. interspinosus ve lig. supraspinosusdur.

Kostovertebral eklemler, diartroz tipinde eklemlerdir. 11 ve 12. kostalar ile 11
ve 12. torakal vertebralarin arasindakilerin disindakiler, kostosentral ve kostotransvers
eklemleri olustururlar. Bunlar kapstlltdir ve ligamentler ile desteklenirler.

Cismin eklem yiizleri konkavdir, Uzeri ince bir kikirdak ile ortaltdur. ki cisim
arasinda fibroelastik intervertebral diskler vardir. Bunlar simfizis tipi eklem olusturur.
Diskler 0Ozellikle servikal ve lomber bdlgede oldukca hareketlidir ve spinal kord
Uzerindeki stres ve gerilmelerin emilmesini saglar.

Vertebralar arast eklemleri ve diskleri, vertebra govdesini cevreleyen cok
kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitidunal ligamentler) yerinde tutar. Bu
baglarda sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar.
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Pogerior longitudinal ligament, vertebra cisimleri arkasinda spinal kanal 6n
yuzinl olusturacak sekilde uzanmir. Oksipital kemigin foramen magnumun kenarina ve
aksis cismine tutunarak baslar. Asagi dogru uzanarak sakrumda sonlamir. Ozellikle
lomber ve asagi torakal bolgede pedikiller arasinda bulunan derin kismi, diskin
dorsalinde ve intervertebral foramenler boyunca devam eder, diske ¢ok siki yapisir.
Bdylece nikleus pulposusun arkaya fitiklasmasina engel olur. Y izeyel kismimin diskle
iliskisi yoktur. Bag ve duvar arasinda birgok venoz giris vardir. Anterior ve posterior
longitudinal ligamentlerin gorevi vertebral kolonun asir1 ekstansiyon ve fleksiyonunu
engellemektir.

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemigin farengeal ¢ikintisi ve atlasdan
baglar, asag1 dogru genisleyerek sakrumun 6n yizine yapisir. Vertebragbvdesinin on
ylzl, periost, alt ve Ust eklem yizi kenarlari ve annulusa yapisan bu bag, Uc ayri
0zellik gosterir. En derinde, yalmz iki komsu vertebra arasindaki derin kisim, iki veya
U¢ vertebra arasinda uzanan lifler ve 4-5 vertebra arasinda uzanan yuizeyel tabakadir.

Ligamentum flavum, vertebral kanalin posteriorunda, spindz ¢ikintilardan faset
eklemlere kadar uzanan saglam ve elastik bir bagdir. Komsu vertebra laminalarini
birbirine baglar. Servikalden lombere inildikge kalinlasir. iki vertebra cismi arasindaki
boslugu arkadan kapatarak hem saglamlik saglar, hem de spinal kordu korur.

Interspindz ligament, komsu vertebralarin spindz ¢ikintilarini ucundan kokiine
kadar birbirine baglar. Spindz ¢ikintilar arasindaki bu iki gucli ligament grubu vertebral
kolonun posterior saglamligint artirir.

Supraspintz ligament, spindz cikintilarin uglarina yapisarak tim vertebral kolon
boyunca sakruma kadar uzanir. Lomber bolgeye yaklastikca kalinlagir. interspinoz

ligamentle de kaynasir.

1.3.6 Omurganmin Vaskiler Anatomis

Vertebranin vaskiler anatomisinin bilinmesi, yapilan KP, VP islemi sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlara hazirlikli olunmasi konusunda yardimci olur. Risklerin
bilinmesi perop gelisecek bir hipotansiyonun sement embolisine bagli olabilecegini akla
getirir. Ayrica postop donemde de emboli riskinin bir siire devam ettigi bilinmelidir [20]

Vertebranin kanlanmas: aorttan ¢ikan dallarla ve vertebra gdvdesinin
sinirlarindan gegen vaskuler yapilarla olmaktadir. Bu vaskiler yapilar aym zamanda Ust

ve alt arteryel yapilarla da baglantilidir.
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Anterior santral ve postlaminar dallar, ekstravertebral kokenlidir. Bunlar
intervertebral foramenden girerek noral, meningeal ve epidural dokulari beslemektedir.
Pogerior santral ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebracismi ve arkuslarini
beslemektedir. T2-L5 arasinda tipik olarak her segmenter arter, aortanin arka yizinden
cikarak omurga cismi etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve transvers progese
yaklasinca lateral ve dorsal (interkosta veya lomber) dallara ayrilir. Dorsal dal
intervertebral foramenin lateraline dogru gider.

Artikdler ve transvers cikintilar arasindan arkaya dogru ilerleyerek spinal kaslara
ulasir. Segmenter arter, korpusun anterolateral ytzeyi ile temasta iken korpusu iki
veyadaha fazla yerinden delerek spongiozaya uzamr ve aym zamanda ayni arter
ALL'dede dallar verir. Segmenter arterin dorsal dali intervertebral foramenin
lateralinden gegerken kemik ve kanal ici temel beslenmeyi saglayan spinal dali verir. Bu
damar foramene girince posterior santral, prelaminar ve intermedian néral dallara
ayrilr.

Pogterior santral dal, diskin dorsolateral yzi Ustiinden gegerek iki komsu cisme
giden kaudal ve kranial dallara ayrilir. Bu dallar duray: ve PLL'1 beslerler. Spinal
arterin prelaminar dal1, vertebra kavsinin i¢ ylzunu takip ederek, aym zamanda bolgesel
epidural ve dorsal dokular1 da besleyen ancak temelde laminar ve ligamentum flavuma
giden bes perforan dal verir. Torakal ve servikal bolgede bircok arterin mevcudiyetine
ragmen, en buylk arter, Ust lomber segmenter arterlerden biri olan A.radikilaris
magnustur (14, 19).
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Sekil 10: Vertebranin arterial beslenmesi

Interosseos, epidural ve paravertebral venoz sistemler birlikte vertebranin venoz
sistemini  olusturmaktadir. Vertebral ventz sistem (VVS) blyik valvsiz paralel
damarlardan olusan bir agdir. Omurganin tam uzunlugu boyunca sakrumdan foramen
magnuma kadar uzanir. Baziler ventz pleksus ve suboksipital vendz sisteme baglanir.
VVS azygos damarlari gibi Ust ve alt vena cavay: birlestirir. Spinal kanalin sert
yapisindan dolay: dogrudan torakoabdominal bolgenin basing degisimlerinden korunur.

VVSS l¢ bolimde incelenir:

1.Internal vertebral vendz sisem; anterior internal vendz pleksus ve posterior
internal vendz pleksustan olusan epidural ventz pleksus, radikiler venoz yapilar,
vertebramn pedikil ve posterior yapilarinin vendz dagilima,

2. Basivertebral damarlar, yatay bir sekilde vertebramin anterior ve posterior

vendz sistemler arasinda bulunan valvsiz vendz sistem,
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3. Vertebranin dig yapilari ile ilgili anterior ve posterior eksternal ventdz yapilar
(Sekil 11) [20].
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Sekil1l. Omurganin vendz dolasimi

Trabekulerin igindeki vendz baglantilar posterior vendz sistem araciligi ile ana
vendz yapilara baglanmaktadir. Bu durum korpus icine enjekte edilen sementin ana
vendz dolasima kacisint aciklamaktadir. Paravertebral ventz yapilar vertikal ve
horizontal baglantilarla posterior ve anterior santral ventz elemanlara baglantilidir.
Santral ventdz elemanlar blyUk santral kanal araciligiyla azygos ve vena kavaya, oradan
da akcigerlere ulagsmaktadir.

Dogrudan sement enjeksiyonu kiicik miktarlarda bile major vaskiler yapilara
ulasabilmektedir. Bu risk vertebra posteriyorunda daha fazladir. Lateral ve anterior
kisimlar anavendz pleksuslarla daha az baglanti icindedir. Sement dagilinu disik direng
akimu ile kontrol edilir. Genis kanallardan uzak bolgeye enjekte etmek, intertrabekiler
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dagilim zorlastirmaktadir. Sementin tim trabekiler bosluklara homojen dagiimasi, tim
araliklar1 doldurmasi iyi bir koruma saglamaktadir [21].

KP uygulamas: sirasinda vertebra cismi icinde artan basinca bagli olarak verilen
sementin 6zellikle genel anestezi altinda islem yapilan hastalarda dismis intratorasik
basingtan dolay1 ventz akimin VVSden intratorakal bolgeye dogru olacag:
varsayilmaktadir. Bu nedenle sement enjekte edilecek olguda, enjeksiyon sirasinda
anestezi hekimi tarafindan intratorask basincin artirilmasit Onerilmektedir. Lokal
anestezi esliginde uygulama yapilanlarda genel anesteziye oranla intratorasikbasing
daha az dismektedir. Bu tlr uygulamalar icin 6zellikle riskli hastalarda transdzefagiyal
ekokardiyografi esliginde islem yapilmas: segenekler arasindadir [20].

1.3.7 Vertebral Kolonun Sinirleri

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskuler dokular
sinirlerini dorsal root ganglionun hemen distalinden cikip, intervertebral foramenden
geri gelen, spinal sinir rekirrent dali olan, motor ve duyu dallar1 olan sints vertebral
sinirlerden (Luschka siniri) alir.

1.4. Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Torakolomber omurganin biyomekanigi, omurgaya etkiyen kuvvetler ve omurga
kinematigi g6z onune alinarak degerlendirilmelidir. Biyomekanigin anlasiimasi, kirik
mekanizmalarim anlamakta ve uygun tedavi segiminde yol gosterici rol oynar.

Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine ¢alismasi ile gergeklesir. Bir
yandan agonist kaslar hareketi baglatir ve sirdirirken, diger yandan antagonist kaslar
hareketin kontrolinii ve modifikasyonunu saglarlar. Omurlarin transvers, sagittal ve
longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak Uzere toplam 6 tipte hareketi
vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri aymi
anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu ileolmaktadir. Hareket
aciklig1 yas ve cinsiyet ile iligkilidir. Yaslanma ile %50'ye varan hareket acikligi kaybi
olabilmektedir (22, 23).

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi 4°,
ortatorakal bodlgede 6°, alt torakal bdlgede 12° olarak bulunmustur. Bu hareket aciklig:
kaudal yone dogru gittikge artmaktadir. Lumbo-sakral seviyede fleksiyon ekstansiyon
hareket acikligi 20° civarindadir. Bu durum omurganin her seviyesindeki fasetlerin
oryantasyonu ile iligkilidir (22).
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Omurgada fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°'si lomber bolgeden yapilir. Torakal
segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz cikintilarin  vertikal
yerlesimi ve gogus kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olmaktadir. Omurgada
fleksiyon, abdominal kaslarin, 0Ozellikle de psoas kasinin vertebral kisimlarinin
kasilmasi ile baslar. Daha sonra gévdenin Ust kisminin agirlig: sayesinde fleksiyon artar.
Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon arttikga artar.
Ayni zamanda fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kalga kaslari da pelvisin asir1 6ne
egilmesine engel olmak icin kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve posterior
omurga ligamentleri 6ne egilme momentine pasif olarak karsi koyarlar.

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en Ust degerine ulasirken, Ust torakal
seviyede 6° civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket agikligi 6° iken
bu deger lumbo-sakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon sirasinda erektor
kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari aktif olarak galisir (22).

Rotasyon hareket agikligi Ust torakal seviyede 9° ile en yiuksek
degerineulasirken, kaudale dogru gidildikge azalir ve alt lomber seviyelerde 2°
civarindadir. Lumbosakral segmentte rotasyon hareket acikligi 5° olarak bulunmustur.
Torakal ve lumbosakral bdlgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket
faset eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurgada simirlidir. Aksiyel rotasyon
sirasinda tiim sirt ve karin kaslar1 aktif olarak kasilirlar (22).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda;
daha ¢ok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kalca ekleminin hareketleri veya her
ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle gevrili olup, eklem yuzleri
dizensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin ana gorevinin intervertebral eklemler
araciligi ile iletilen yukun aktarim oldugu disunilmektedir (22, 23).

Omurganin biyomekanik olarak 3 temel gorevi vardir. Birincisi; bas, govde
vepelvis tarafindan yikle olusan egilme momentlerini aktarir. Ikincisi, bu Uc¢ yap
arasinda yeterli fizyolojik hareketi saglar. Uclincii ve en onemlisi ise, fizyolojik
hareketlere ve travmaya karst spinal kordu korur. Vertebral kolonun biyomekanigini
inceleyip anlayabilmek icin hareket segmenti tamim ve fonksiyonlarin bilmek gerekir
(24, 25,26).

Ilk olarak Jughans tarafindan, tek vertebra goz onine alinarak, tim eklemler,
spinal kaslar, vertebral kanal ve intervertebral foramenin segmental kapsamlari, tek
fonksiyonel ve anatomik Unite olarak tammmlanmistir. De Palma ve Rothman, Jughans'in
hareket segmenti kavramina, her iki komsu vertebray: da eklemislerdir. Son gorUs ise,
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Unite kavraminin icine Gst ve alttaki vertebralarin yarisinin katilmasi seklindedir.
Boylece hareket segmenti, kas iskelet sistemi yaminda, embriyojenik somiti de temsil
etmektedir (Sekil 12).

Sekil 12: Hareket Segmenti
Tim vertebral kolonda 23-24 6zel hareket segmenti bulunmaktadir. Bir Gnitenin

herhangi bir komponentine ait dogumsal ya da sonradan kazamilmis bozuklugun
varliginda, once aynt Unitenin diger komponentleri etkilenmekte, sonra da vertebral

kolonun diger tnitelerinin islevlieri bozulmaktadr.

1.4.1. Vertebral Kolonda M ekanik Stabilite

Spinal kolonu olusturan kemik ve yumusak dokuyapilarinin bittnlugi ile olusan
bir fonksiyondur. Kemik yapilari vertebra cisminin kortikal ve kanselloz kemik
kisimlar1, pedikller, faset, eklemler, lamina ve spindz progeslerdir. Yumusak doku
elemanlar1 ise ALL, PLL, diskin anulus ve nukleusu,faset kapsilleri, interspindz ve
supraspindz ligamentler ve omurgay: destekleyen kas yapisidir.

Vertebra kiriklarinda stabilitenin  tespiti, tedavi secimi  ve prognozun
tayinindednemlidir. Birgok hekim kendine gore kriterler belirlemis ve cerrahi

endikasyonu buna gore degerlendirmistir. The American Academy of Orthopedic
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Surgeon, uygulanan yuklere karsi motor segmentte normal degerlerin Uzerinde hareket
ile karakterize anormal cevapolusmasinin, instabiliteyi olusturdugunu kabul etmistir.

White ve Panjabi ise, stabiliteyi; fizyolojik yiklenmeler altinda yer degistirmeyi
sinirlama ve noral yapilari irritasyon ve hasardan koruma, aym zamanda degisiklige yol
acacak yapisal bozukluk ve agriy1 engelleme olarak tammmlamislardir (22, 27). Denis, '3
kolon' modelini gelistirmistir (28,29).

Anterior kolon: Anterior longitudinal ligament, anterior anulus fibrosus ve
vertebra cismi 6n yarisindan olusur.

Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, pogerior anulus fibrosus ve
vertebra cismi arka yarisindan olusur.

Posterior kolon: Prosesus spinosus, faset eklem ve eklem kapsill, arkus

vertebralis, suprave interspindz ligamentler ve ligamenttum flavumdan olusur.

Antericor | Miicde | Posterior

Posterior

Sekil 13: Denisiin 3 kolonu
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1.5 Osteoporoz ve Osteoporotik Vertebra Kompresyon Kiriklary

Osteoporoz, metabolik kemik hastaliklarimin en sik gordlen sekli olup, artan
kemik yikimina bagli olarak kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve kirik riskinde
artma ile karakterize bir durumdur (30, 31).Osteoporozlu hastalarda vertebra
kompresyon kirigi en yaygin gortlen komplikasyonlardan biridir. ileri yas (primer
osteoporoz) ve kronik steroid kullammi ya da yoksunluk tedavisi androjen (sekonder
osteoporoz) gibi nedenlerle olusmaktadr.

Osteoporoz, primer (Tip |) ve sekonder (Tip 11) olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Primer tip de menopoz sonrasi, yasa bagli ve sebebi belli olmayan olarak ayrilmaktadr.
Sekonder tipte ise osteoporoza sebep olan belirli bir hastalik vardir. Dinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan diinyadaki ileri yastaki postmenopozal kadinlarin %25'unun
osteoporoz tammu igine girdigi ve olusabilecek kiriklar igin ¢ok belirgin artmis risk
tasidiklar: bildirilmistir. Osteoporoz, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin kemik mineral
yogunlugu olcimlerine gore belirledigi kriterler dogrultusunda tammmlanmaktadr.

Amerikan Ulusal Osteoporoz Vakfi (National Osteoporosis Foundation), 50 yas
Ustt Amerikalilarin 44 milyon (%55) civarinda osteopeni-osteoporoz'u oldugunu
tahmin etmektedir. Bu hastalarin %80 ini kadinlar olusturmaktadir. Osteoporoz, biyuk
bir halksagligi problemidir. Osteoporoza bagli omurga kompresyon kiriklarinin yilda
1.5 milyon civarinda oldugu tahmin edilmektedir.[32, 33].

Osteoporozun erken tams: ve koruyucu tedavisi mimkan, kirik ve kiriga bagl
onemli komplikasyonlar1 olan yaygin bir hastalik olmasi ve Turk kadinlarinin birgok
risk faktorinu beraber tasimalari sebebiyle Turkiye'de dnemli bir halk sagligi sorunu
oldugu dustnulmektedir. Osteoporozda, kemik kirilganligi o derece artmaktadir ki,
gunlik yasam aktiviteleri sonucunda dahi kiriklar olusmakta, 6zellikle vertebral
kompresyon kiriklart 6zgin bir travma olmaksizin gelisebilmektedir. Hem is gtci
kaybina yol acan, hem de komplikasyonlarinin tedavi maliyeti oldukg¢a yiksek olan
osteoporoz, son yillarda tedavisi ve 6nlenmesi agisindan Uzerinde en ¢ok arastirma
yapilan hastaliklardan birisidir (34).

Yaklasik 700.000'den fazla semptomatik fraktlrli hasta medikal tedaviye
basvurmaktadir. Bu hastalardan 150.000'i hastanelere yatmakta ve 161.000'i fizik
tedavi merkezlerini ziyaret etmektedir [35]. Osteoporotik vertebra fraktiri olan
hastalarin %4 ’tnden fazlast minimal travma sonrasi fonksiyon kaybina ve %1,9 evde
hemsire bakimina ihtiyag duymaktadir [36,37]. AB ulkelerinde yilda 1,2 milyon VKF

21



ortaya cikmaktadir. Bu hastalarin sadece Ucte birinde radyolojik olarak vertebra
kompesyon kirig1 gorilmektedir [38,39].

Primer osteoporoz Sekonder osteoporoz
1 ldiopatik osteoporoz : Endokrin nadenler
ldiopatik juvenil osteoporoz : Hiperkortizolizm
Gencin Idiopatik osteoporozu | « Hipertiraidizm
2. Involusyonel osteoporoz > Hiperparatiroidizm
Tip 1- Postmenopozal osteg- | ¢ Diabetes Mellitus
poroz ; Gastrointestinal bozukluklar
Tip 2- Seni| osteoporoz ; Gastrektomi

Malabsorbsiyon sendromlar
Kronik karaciger hastaliklar
Romatoid artnt

Kronik ndrolojik hastaliklar

Kronik obstruktif akciger

hastaliklan

Malignansiler

Tablo 2 : Osteoporozun aniflandirilmas

Primer osteoporozda karakteristik olarak trabekiler kemik kaybiyla birlikte
mikrokiriklar ve biytk fraktUrler gorilmektedir. Vertebra kompresyon kiriginin en
yaygin gorilme durumu postmenapozal kadinlarda primer osteoporozdur. Radyolojik
olarak torakal ve lomber vertebralarda 50 yas Ustli kadinlarin %26’ sinda, %15’ ten fazla
vertebra korpus yukseklik kaybi izlenmektedir. Postmenapozal 50-54 yas kadinlar
arasinda 500/100.000, 85 yas Usti kadinlarin 2960/100.000'ininde asemptomatik
vertebra kompresyon deformitesi izlenmektedir [40].

Kirik insidanst etnik faktorlerden etkilenmektedir, Ornegin Afrika kokenli
kisilerde insidans azalmaktayken, Asyalilarda artmaktadir [41]. Erkeklerde primer
osteoporotik kirik insidanst 50 yas Ustiinde 81/100.000'e kadar belirgin azalmaktadir.
Astim, kronik obstriktif akciger hastaliklari, romatoit artrit, malignite, lenfoma ve
multiple miyelom, organ nakli gibi bircok faktorlere bagli kronik steroid kullammi
sonrasi sekonder osteoporoz gelisim riski artmaktadir [42, 43]. Osteoporoz riskini

artiran bir diger dnemli faktor prostat kanseri igin kullanilan androjen terapisidir [44].
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Degistivilemeyven visk faktilevi

Cinsivet : Kadm>Erkek

Yas erkek =70, Kadin 45-30 (postmenapozal)
Degistivilebiliv visk faktirleri

Alkol Bagmmhihg

Drivet (Yiiksek protein. diisitk kalsiyum. yiiksek kafein bagrmlihgn)

Sedanter yasam

Diiistik viicur agrhd
Hastahklarlka LIgI]I risk Taktibinleri
Uzun stire steroid ballaniu

Uzum silre nroit replasinan tedavisi
Hiperparatroida

Hipertiroidizim

Malabsorbsyon

Amenore

Bulateral over rezelsiyonu

Tablo 3: Osteoporoz risk faktorleri

Vertebra kompresyon kirikli hastalarin gunlik hayat performans: azalir.
Psikolojik performanslar: duser ve yeni kirik gelisir korkusu ile hareketlerini kisitlama
yoluna giderler. Ay yas gurubu icinde osteoporotik kiriklari olan hastalarin 61tm oram
daha yuksektir [44]. Vertebra kompresyon kiriginin sebep oldugu kifoza bagli, akciger
yetmezligi, ekspiryum gucligl, kabizlik gibi sorunlar gelismektedir. Osteoporoz
sistemik bir hastalik olmasina ragmen en fazla vertebra kompresyon kiriklarina neden
olmaktadir. En sik yerlesim yeri torakolomber bileske olup spontan olusabilecegi gibi
(%46), minimal bir travma (%36) sonrast da gelisebilir [38,39]. NOF (National
Osteoporosis Foundation) kriterlerine gére Kemik mineral dansitesi (BMD) T skorlarina
gore simflandirilmistir. (Tablo 3) T skoru 1 ile 2.5 arasi olanlar osteopeni, 2.5'in

Uzerinde olanlar osteoporoz sinifina sokulmustur [45].

Normal I skoru 1 8D,

Osteopeni T skom 1-2.5 8D
Osteoporoz T skoru =2.5 8D

S1ddeth osteoporoz T skoru >2.5 ve fraktiiri var

Tablo 4 : Osteoporoz kriterleri
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Osteoporoz tedavisinde medikal, fizik tedavi ve cerrahi secenekler mevcuttur.
Oncelikle risk grubundaki insanlar1 belirleyip koruyucu 6nlem alabilmektir (46).
Hastanin sikayetlerini gidermek, kirik olugsmasint Onlemek, kemik yogunlugunu
stabilize etmek veya arttirmak, kemik kirilmasina bagli semptomlar: azaltmak, fiziksel
fonksiyonlar1 arttirmak kemik kirilmasi olmus kisilerde daha sonra olusabilecek
kiriklart dnlemektir.

Osteoporoz tedavisinde medikal tedavi ve fizik tedavi ana unsurlardir.
Osteoporoza bagli kirik komplikasyonu olusursa medikal tedavi yaninda hastanin yasam
kalitesini arttrmak amaciyla cerrahi tedavi s0z konusu olabilir (46). Toplumu
osteoporozdan korumada temel strateji, disik kemik kitlesi ile ilgili risk faktorlerinin
nedenlerini azaltmak, bu esnada tim toplumda kemik kitlesini artirmaktir. Fiziksel
aktivite diizeyinin arttirilmasi ve beslenme Onerileri diger yasam tarzi degisikliklerini
kapsar.

Tedavide kullanilanlar; sekonder osteoporoz var ise altta yatan hastaligin
duzeltilmesi, fizik tedavi programi uygulanmas, diyetle veya ilaglarla giinde 1000-1500
mg kalsiyum tiketilmesi, D vitamini (200 Unite/gin) ,kemik kaybini 6nlemek igin
ogtrojenin minimal etkili dozu 0,625 mg/giin,kalsitonin erken ve ge¢ postmenopozal
kadinlarda etkili doz 50 1U/glin ya da 100 1U/gun. (46,47) bisfosfonatlardan biri olan
etidronat disodyum kemik dansitesini artirir. Haftada 70 mg. kullanimi uygundur.
(46,47)

Osteoporotik vertebra kompresyon kirikli tipik hasta prezentasyonu sinsi bir
agr1, yumusak doku hassasiyeti ve radyolojik bulgulardir. Ciddi ndrolojik defisit ¢ok
nadir olmasina ragmen gelisebilir [39].

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG), hastalarin degerlendirmesinde 6nemli
derecede faydalidir. Ozellikle, kirigin akut yada kronik oldugunu gostermede yararlidir.
MRG, kirilmayasiyla degisen kemik iligi sinyalinde karakteristik degisiklikleri gosterir.
30 gunin altindaki olgularda 6zellikle 6demli kemik iligi goriniimi, akut ve subakut
olgularda, T1 kesitlerde hipointens, T2 agirlikli1 goruntilemede ise hiperintens gorinim
vermektedir. Bir ay1 gegen osteoporotik kiriklarda T1 ve T2 goruntilemede normotens
gorilmektedir. Cuenod ve ark [48], T2 hiperintensitesinin %48’ inde kirik olan
endplate’ i gosterdigi ifade etmistir.

Vertebra kompresyon kirigi nedeniyle KP uygulananan ve MRG’sinde T2 STIR
sekans kesilerinde ©6dem tespit edilen olgularin, 6demli olmayan olgularla
karsilastirildiginda, agrida daha az iyilesme gosterilmistir. Kronik olgularda kirigin
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sklerozla iyilesmesine bagli o bolgeye PMMA enjeksiyonunun gucligli hem radyolojik
hem de klinik faydamin disukligiine neden olmaktadir. Osteoporotik vertebra
kompresyon kiriginin radyografide tespit edilen kirigin ardindan MRG ile detayli bir
inceleme yapilmas: gerekmektedir. ince kesitlerle gekilmis BT ile endplate lerin ve
anterior pogterior duvarlarin bitinltgi ve kirik hattinin gérilmesi, sement enjeksiyonu
sonrasi olast sizint1 bdlgelerinin saptanmasi igin gerekmektedir [48].

Sekonder osteoporotik kiriklarda da kifoplasti uygulamasi etkili bir ¢ozumdur.
Ozellikle kronik steroid kullammina bagl gelisen vertebra kompresyon kiriklarinda tiim
yas gruplarinda kullanilabilecek bir tedavidir. Yapilan bir calismada organ
transplantasyonu yapilmis 10 hasta ile 10 OVKF'li olan hasta karsilastirilmis,
preoperatif VAS ortaamas: ve postoperatif VAS ortalamasi transplatasyon yapilan
hastalarda daha ytksek olmasina ragmen her iki gurupta daistatistiksel anlamli diizelme
saptanmustir. Ancak daha geng yas grubu olan transplantasyon hastalarinda yeni kiriklar

ve uzun donem agri iyiligi primer osteoporoz hastaar: kadar diisik olmamustir [49].

1.6 Patolojik Vertebra Kompresyon Kiriklar:

Kanserli hastalarin %27'sinde kemik metastazlar1 olusur. Vertebra korpusu
kemik metastazlarin en sik goraldigi yerdir. Omurga metastaz orant primer kansere
gore degisir. Prostat kanserinde %80, gogls kanserinde %50, akciger ve tiroit
kanserinde %30 civarindadir. Meme, progtat ve akciger U¢ ana etyolojiyi olusturur.
Kemik metastazi sonrasi en uzun yasam meme kanserindeyken en kisa yasam akciger
kanserlerindedir. TUm spinal metastazlarin 70’1 torakal bolgede, %20'si lomber
bolgede, %10'u servikal bolgede gorilmektedir. Bu veri kemoterapi uygulanacak
hastalar icin 6nemlidir. [50, 51, 52, 53] .

Amerika Birlesik Devletlerinde 1993-2004 vyillar1 arasinda 55.000 tUmér
nedenli, bir baska deyisle, patolojik vertebra kompresyon fraktirii (PVKF) kayitlara
gecmistir. Buhastalarda ortalama hastanede kalis siresi uygulanan yeni cerrahi
prosedirlerle azalmig, ortalama yasam siresinde belirgin artis olmasa da hastalarin
erken mobilizasyonu saglanabilmistir [54].

Omurganin destriksiyonu genellikle agr1 ile bulgu verir. Yuridrlikte olan ilk
tedavi sekilleri analjezikler, radyoterapi, kemoterapiyi kapsar. Kesin timor patolojisinin
saptanmasindan sonra, hormon terapisi, sitotoksik ilaclar, bifosfonat gibi diger tedavi
secenekleri de uygulanmaktadir. Bu tedaviler agri Uzerine etkisi olmayan veya hasta
mobilizasyonuna katkisi bulunmayan tedavi sekilleridir.
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Pratikte uygulanan majoér cerrahi yaklasim, vertebrektomi, bir kafes veya
PMMA kemik ¢imentosu ile pedikil vidalarinin eklenmesi seklinde stabilizasyondur.
Bu tedavi sekli onemli bir postoperatif toparlanma ve takip donemini kapsar. Major
cerrahinin tam risklerini barindirir ve gogunlukla yasam beklentisine katkisi olmaz. VP
ve KP bu noktada mindr bir cerrahi ile hem agrimin gegmesini, hem de hastamn
mobilizasyonunu saglamada iyi bir ¢ozimdur [55]. Ayrica VP ve KP sonrasinda
hastaya erken radyoterapi ve kemoterapi uygulama sansi mevcuttur.

PVKFlerin en sk gorilen nedenleri osteolitik metastazlar ve multipl
miyelomdur. PVKF ler, OVKF lerden genelde gevresel degisiklikler ve kirik seklindeki
farkliliklarla ayrilirlar. PVKF lerde kifoplasti endikasyonlari osteoporotik olgularda
oldugu gibi agr1 ve agrimin mevcut analjeziklere yanitsiz olmasi yaninda, artma olasiligi
olan ¢okme kiriklaridir.

Omurga metastazi osteolitik bir siireg oldugundan radyoloji ile agr1 arasinda
dogrudan paralellik olmayabilir. Osteolitik kiriklarda korteks yapisinin bozulmas: her
ne kadar kifoplasti i¢in kontrendike bir durum olmasa da, sement kagak riskini artiran
bir durumdur. Bu agidan daha ozenli ve belki de simirli sement enjeksiyonu
gerektirmektedir. Bir diger riskte enjeksiyon sonrast mevcut olmayan epidural kok ve
kord basisinin ortaya c¢ikma olasiligidir. Bu nedenle lokal anestezi esliginde
yapildiginda, olasi bir basiyr hastanin sdyleyebilmesi emniyeti artirmaktadir.

Omurga metastatik lezyonlarinda kifoplasti igin kontrendikasyonlar; omurun tam
¢cOkust (basarili bir uygulama icin omurgamn en azindan %20’ sinin kalmast gereklidir)
[56]. Saf osteoblastik lezyonlar, radikiler basi, omurilik sikisikligi epidural veya
foraminal yayilim, odaksal olmayan yaygin agr1, pihtilasma bozukluklaridir (100.000'in
atinda platelet, protrombinin normalin Ust simirlarinda 3'ten daha blylk olmasi,
tromboplastinin normalin 1,5 kat fazla olmasi).

PVKF i hastalarda kifoplastiye benzer bir diger uygulama sekli olan ve son
yillarda literatire giren TpBA (Transpedikiler Body Augmenter) islemidir. Bu
girisimde de perkitan transpedikiller yolla girilerek osteolitik timér kavitesi
bosaltilarak, bosluga titanyum spacer yerlestirilir [57].

Genellikle hastalar Ui¢ ana sebepten basvurur: Bilinen kanser dykisu ve agri,
omurga metastazinin olmasi, metastaz: oldugu bilinen asemptomatik olgular. Bagvuran
hastanin sabirl1 ve detayli bir muayenesi ve radyolojisi birlikte degerlendirilmeli agrili

olgunun mevcut agrisinin vertebra tutulumu ait oldugundan emin olunmalidir. Omurga
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agrist hasta ayakta oldugunda artar, yatinca azalir ama tam gegmez, lezyon bolgesine
uyar.

BT, MRG ve sintigrafi ile timorin osteoblastik olmadigi, korteks butinlik
durumu, spinal kanal ve foramen yayilim durumlar: detayl: bir sekilde degerlendirilip,
tim spinal bolge taranilarak olasi baska metastazlarin arastirilmas: gerekmektedir. Agri
gunlik yasam kalitesini bozacak veya analjeziklere yanitin olmamas: tercih edilir.
Kifoplasti uygulamas: kararlastirilan hasta ve yakinlari dogru bir sekilde bilgilendirilir.
Uygulanacak tedavinin sadece yasam Kkalitesini artirici ve olusabilecek omurga
kompresyonu ile omurilik basi olasiligim azaltacak bir tedavi oldugu o6zellikle
belirtilmelidir. Y asam sliresini uzatici rolti olmadigi konusunda aydinlatilmalidir.

Tumorlt kemik lezyonlarinda diz rontgen radyografi ve BT gorintilemede
cogunlukla etkilenmis omurlara ait korpusun iginde odaksal litik lezyonlar1 gosterir.
CGok zayif trabekillerin yok olmasi veya odaksal seyrelmesiyle, kemigin dis hatlarimn
genislemesi ve diger dizeylerde ekstra lezyonlarin varligi, maling bir etiyolojiyi
onaylar.

Kifoplasti 6ncesi pedikil ve endplate’ in durumunun bilinmesi igin ince kesit BT
gerekebilir. Deramon ve ark. [58], ¢alismasinda timor nedeniyle vertebroplasti yapilan
olgularin %50’ nin Usttnde, korpus duvar buttnltgunin veya pedikillerin litik oldugunu
bulmuslardir. Bir ¢alismada da intrapedikiler kontrast vererek korpusun ve pedikilin
litik bolgelerinin tespit edilmesi denenmistir [59].

Patolojik vertebra kompresyon kirikli hastalarda MRG’ de heterojen kemik iligi
sinyali ve hiperdensite izlenir. STIR sekansta, 6demi tanimlamada Ozel olarak
yarchmcidir. Omurlarda heterojen ve yaygin hiperdensite gortlmektedir. T2 agirlikl
sekanslarda tipik maling gorinttler elde edilir. Bazi olgularda patolojik vertebrada T2
agirlikli hipo veya izodens goruntim olabilir, bu gibi durumlarda komsu organ bulgulari
ve hitisik segmentlerle karsilastirilmasinda fayda vardir [60]. Kompresyon kirigi gelisen
seviyede omurilik basisinin bulunmasi, vertebroplasti ve kifoplasti igin agik bir
kontrendikasyondur.

Hatta sementin kucguk bir miktarimin, omurilik kanalina sizmasi veya timaorin
tasmasi, bulgular1 daha da kotdlestirir veya dekompresyon ameliyatini teknik olarak
daha da zorlagtirabilir. Stenozu ortadan kaldirdiktan sonra vertebroplasti veya kifoplasti
uygulanabilir [61,62]. Omurga hemanjiomlari, otopsi ve hasta serilerinde, ortalama %5-
10'larda gorulmektedir. Olgularin %60’ 11 toraka bolge yer alir. Nadiren agrili olgular
veya spinal kanal kompresyonuna yol agsa da, olgularin ¢ok biiyik kismi asemptomatik
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ve tesadifi tespit edilmektedir. Bu olgulara vertebroplasti veya kifoplasti uygulamasi
kemigin kuvvetlendirilmesi ve hemanjiomun devaskilarizasyonunu saglamaktadir
[61,62]

Hemanjiomlar, MRG'de T1 ve T2'de normal kemik iligine kiyasla daha
hiperintens ve benekli bir gorunim verir. Histolojik olarak hiperintens kisim yag
dokusuna uyarken, hipointens kisim hemorgjik bilesenlerden cok, zayif trabekller aga
uyar. Agresif hemanjiomlarda vaskiler yapilarla ilgili kanallar T1 ve T2‘de hipointens
gorinim verebilir. Normal kifoplasti uygulamasinin yaninda, dekompresif laminektomi
yapilacak olgularda 6nce PMMA enjekte edilerek operasyonda kanama olasiliklart
azaltilabilir.

Bircok seride vertebramin osteoblastik timér metastazlarina kifoplasti ve
vertebroplastinin yeri olmadigi savunulmaktadir. Calmels ve ark. [63], 53 seviyesi
oseoblastik, 6 seviyesi osteolitik timorlerden olusan 59 seviye vertebroplasti
uygulamast yapmuslardir. Hastalarin birinci ayda %86’ sinda, birinci yilda %95’ inde
agrinin  belirgin  sekilde azaldigi belirtilmistir. Bu calismada agrinin iyilesmesi
osteoblastik timorlerde olusan mikofrakturlerin stabilizasyonuna baglanmustir.
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2 KIFOPLASTI

2.1 Endikasyonlar ve Hasta Segimi

Detayl1 bir hasta muayenesi ve radyolojik bulgular ile desteklendikten sonra
kifoplasti karar1 verilmelidir . Cinkd nifusun %80’ inde yasamin bir doneminde bel ve
sirt agrist gelisebilir. Bunun baglica nedenleri arasinda olan disk dejenerasyonlars,
stenoz, faset agrilari, artropatiler gibi faktorler unutulmamalidir.

Kifoplasti icin endikasyonlar: Primer veya sekonder agrili osteoporotik vertebra
kompresyon kiriklari,agrili osteolitik ya da invazif bening veya maling timarler, agril
vertebra kirigi, osteonekroz, intraoperatif perkitan stabilizasyon yapilacak hastalara
vertebra cismine destek igin yapilabilir.

Birden fazla sayida kiriga sahip hastalar, siddetli bir sekilde ¢cokmus kiriklar ve
eski kiriklar da elbette yontemden faydalanabilirler fakat yine yukarida tammlanan
kosullara sahip hastalara gbre daha az fayda gorurler. (64)

Osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinda profilaktik uygulama agisindan
hentiz fikir birligi yoktur. Baz:i literatirlerde her ne kadar savunulsa da agrisiz ve
belirgin deformitesi olmayan olgular igin vertebroplasti veya kifoplasti onaylanmamistir
[65, 66]. Agril1 timOr metastaz1 olan olgularda, ttimérin gevresel yayilimi ve kortikal
bltunlikte bozulma sdz konusudur. Bu nedenle kifoplasti ile sement sizma riski
artmaktadir. Bu tlr olgularda kifoplasti etkinligi tam netlik kazanmamustir [67].

Normal kemik mineral yogunluguna sahip gen¢ hastalar ve travmatik vertebra
kompresyon kirikli hastalarda kifoplasti uygulamasina kemik mineralleri arasina
sementin iyi yayillmayacag: disiincesiyle sicak bakilmaz. Ancak agrimn azaltilmasi ve
kifoplasti ile olusturulacak kavite icine sement enjekteetmek suretiyle deformitenin
diizelmesine faydasi olacag: distinilmektedir. Sekonder osteoporozlu olgularda gelisen
vertebra kompresyon kiriklarinda da kifoplasti basarili bir sekilde uygulanabilir [68].
Langerhans Hucreli Histiyositoziste hem agrimin dizeltiimesinde hem de vertebra
yuksekliginin kazandirilmast igin kifoplasti uygulamasiyla ilgili yaymnlar mevcuttur
[69].
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Y apilan ¢aligmalar uygulanan radyoterapinin PMMA’nin yapisinda herhangi bir
degisiklige yol agcmadigidir. PMMA enjeksiyonu sirasinda timér elemanlarinin disar
cikararak tumdr yayilimim hizlandirabilecegi gibi bir teorik distince vardir, ancak
ispatlanmamistir [68].

Osteonekrozise bagli olarak flzyon gerceklesmeyen ve mobil fragman iceren
kirikli olgularda da kifoplasti agri1 tedavisinde ve restorasyonda ¢ok iyi sonuclar
vermektedir [70]. Yizde yetmisin Ustinde vertebra korpus yikseklik kaybi olan
olgularda teknik olarak kifoplasti ve vertebroplasti zor bir islemdir. Bu tur kiriklarda
ignenin endplate’'e paralelliginin saglanmasi gerekmektedir. Hafif kompresyonu olan
olgularda ignenin endplate' e dik aciyla yaklasmas: kabul edilebilir [71]. Siddetli
kompresyonu olan olgularda sementin anterior bolgeye enjeksiyonu daha guvenli
olacaktir [71].

2.2. Kifoplasti Uygulamas icin K ontrendikasyonlar

Osteomiyelit, diskitis ve epidural abse kontrendikasyondir. Kontrol altinda
olmayan kuagulopati durumlarinda uygulanmamalidir. Agrili olmayan ve yumusak
doku hassasiyeti bulunmayan hastalarda, koruyucu amagli profilaktik kifoplasti
uygulamasinin  yeri olmadigi savunulmaktadir. Eski serilerde %70'in (Uzerindeki
yukseklik kayiplari kontrendike oldugu bildirilirdi, ancak cerrahi tecriibenin artmasi
vertebraplanada bile uygulanabilirligini saglamistir. Ancak vertebraplana olgularinda
sement sizintisi diger olgulardan daha fazla oldugu gértlmuistir. T5 ve T6 dizeyinde
kifoplasti uygulamasinin pedikil lokalizasyonundan dolay: teknik olarak zordur. Bu
bdlgede pedikiller kigik ve transpedikiler uygulama icin olumsuzdur. Bu seviyeler
icin parapedikuler yaklasim uygun olabilir. [72]
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e Asempomatik vertebral kompresyon kiriklari

e Medikal terapiden fayda goriilmesi

e Lokal enfeksiyon olmasi, osteomiyelit, diskitis

e Kemik fragmanin spinal kanal icine retropulse olusu, miyelopati
e Spinal kanal kompresyonuna yol acan tiimér

e Kontrol altinda olmayan kuagiilopati

o Kemik sement veya kontrast maddeye karsi alerji

e Agnsiz tiimor kirigi veya belirgin instabilite riski olmayan

Tablo 5: KPigin kontrendikasyonlar (73,74)

Coumadine kullanimi 1 hafta dnceden durdurulmali, yerine heparin ya da diisik
molekul agirlikli  heparin  baglanmalidir.  Aspirin  kullammu  kifoplasti igin  bir
kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ayrica atesi olan ya da sepsisteki hastalar icin de
afebril durum saglanana dek operasyonun ertelenmesi uygundur (75).

Radikulopati kifoplasti igin kontrendikasyon degildir. Ancak uygulama sonrasi
kotulesme riski olabileceginden gorece kontrendikasyon vardir. Aym sekilde spinal
kanal stenozu da gorece kontrendikasyon durumlardandir. Miyelopati derecesinde
spinal kanal darlig1 olan olgularda 6ncelikle miyelopatiye yonelik cerrahinin yapilmasi

uygundur.

e Radikiilopati

e Spinal kanal i¢1 asemptomatik fragman

e Epidural boslukta asemptomatik tiimér invazyonu

o Ug vertebradan fazla tedavi gerektiren olgular

e Osteoblastik metastazlar

e Osteoporotik olgularda profilaksi amaciyla

e Posterior vertebra duvarinin biitiinliigiiniin kaybolmasi

e Giivenli sedasyon yapilamayacak kadar kardiyopulmoner
yetmezligin olmasi

Tablo 6: KPicin rolatif kontrendikasyonlar (73-74)
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Gen¢ ve ek sorunlari olmayan olgulardaki travmatik omurga kompresyon
kiriklarinin kifoplasti ile tedavisi 6nerilmemektedir. Bu tir olgularda semptomlar ora
analjeziklerle ve breysleme ile kolaylikla 6nlenebilir. Normal kirik iyilesme yetenegine
sahip oldugu dusunilen bu grup olgularda 4-6 hafta iginde kirik iyilesmes ve agrida
azalma gozlenmektedir (75).

Servikal vertebramn metastatik veya hemanjiom gibi lezyonlarinda anterolateral
veya transoral yaklasimla vertebroplasti uygulamasi yapilabilir. Uygulamanin guclugi
ve komplikasyonlarin fazlaligi nedeniyle transoral yaklasim ragbet gormemistir.
Anterolateral yaklasimda BT esliginde genel anestezi uygulanabilir [76,77].

Lezyon seviyesinde bir malign omurilik basisi ya da stenoz varlig: ise kifoplasti
icin kismi bir kontrendikasyon olusturmaktadir (75). Osteoporotik omurga kiriklarinda
genellikle posterior omur duvar: saglam iken, bu durum malignite varliginda her zaman
bdyle olmayabilir. Malignite olgularinda ventral epidural alana cimento kacagi
olmamasi igin posterior duvarin devamliligimnBT ile arastirlmast ya da cerrahi
Oncesinde skopi altinda radyoopak kontrast madde ile muayene edilmesi dnerilmektedir
(78).

Kifoplasti ile agrimin azalmasinin ne sekilde olustugu heniz netlik
kazanmamustir. Agrida azalma olmasi, kemik ¢imentosu enjeksiyonu ile elde edilen
mekanik stabilizasyondan kaynaklanabilir. Ayni zamanda, ¢imentonun polimerizasyonu
asamasinda olusan ekzotermik etkinin interossedz velveya periosteal sinir uglarinda
lokalize sinir hiicresi 6limine neden olmasi, intraossdz agri1 reseptorlerinde gelisen
kemotoksisite ve c¢imentonun monomerik fazimin yol agtigi ndrotoksisite ile
aciklanmaya calisilmaktadir (34, 79).

Patolojik vertebra kompresyon kirigi olan ve poserior duvar bittnligl
bozulmus kiriklarda spinal kanal icine sement sizint1 riskinden dolay: vertebroplasti ve
kifoplasti uygulmasini kontrendike bulanlar vardir. Buna ragmen uygun sement miktari
ve igne yerlestirilerek bu risk en aza indirilebilir [80]. Yapilan bir ¢alisma PVKF
gelisen kiriklar: epidural basisina gore U¢ gruba ayirmstir; orta ve ileri diizey epidural
basisi olan olgularda kifoplasti uygulama sonrasi agri diizelmesinde basarisizlik oran
epidural basist olmayan kiriklara kiyasla daha fazla bulunmustur [81].

Osteoporotik kompresyon kiriklarinda cerrahi gerektirecek kord kompresyonu
ve radikuler basi %0 — 3 oramnda gorilmektedir. Bu oran patolojik fraktiri olan
olgularda %2,7 — 5,4 arasindadir [82].

32



2.3. Kifoplastinin Biyomekanik incelemes

2.3.1. Biyomekanigin Temeli

Omurga vicudun Ust kismindan bacaklara yukin orantili dagilimini saglayan
yapidir. Omurga 6n, orta ve arka olmak (izere lic bolgeye ayrilir. On ve orta kisimlar
servikalden lombere dogru aksiyel kompresif yikleri tasir. Clnkl insan omurgasinin
agirlik merkezi korpusun oniindedir. Fleksiyon posturiinde on kolon Uzerindeki yuk
artmaktadir. Hareketle agirlik merkezinde degisiklik olmaz, ancak mevcut agirhik
merkezine binen yik artar veya azalir. Bu kompresif kiriklarin mekanizmasint agiklar
[8].

Omurganin kompresif kuvvete olan direnci kemik mineral yogunlugu (BMD) ile
dogrudan iligkilidir. Bir hastamin BMD’si 2 standart sapmanin altinda ise osteopenik,
2,5 gandart sapmanin altinda oldugunda osteoporotik olarak degerlendirilir [83].

Vertebra kompresyon kiriklarinda, Ozellikle osteoporotik omurgada, kirik
gelisen seviye ve komsu segmentlerde bozulan omurga biyomekanigi ve kuvvet
dagilimin dengesizligi sonucu yeni kirik riski artar. Kifoplasti ile 6n ve orta korpus
yuksekliklerinin artirilmast kirik 6ncesi biyomekanigin geri gelmesini sagladig: oranda
yeni kirikgelisimi riski de azalir [84].

2.3.2. Uygulanacak Sement Miktari

Vertebra kompresyon kirigint stabilize etmenin amaci, vicuttaki diger kiriklarin
stabilizasyonlarina benzer. Amag agriya neden olan mikrofraktirleri stabilize etmek,
mekanik ve biyolojik olarak kararli bir ortam saglamaktir. Vertebroplasti ile ilgili ilk
tecrubeler olabildigince sement enjekte edilmesi gerektigi yonunde idi. Artan klinik
tecribeler ve yapilan biyomekanik calismalar, kiigiik miktarda sement enjeksiyonlarinin
yeterli olabildigini gostermistir [85].

Barr ve ark , torakal bdlgeye 3 ml ve lomber bdlgeye 5 ml sement enjekte
edildigini belirten bir yayinda agrida %97 oraninda diizelme oldugunu bildirmislerdir.
Bu sonuglar agri iyilesmesinin daha kucuk enjeksiyonlarla da saglanabilecegini
gbstermis, aym zamanda enjekte edilen sement miktariyla da agr1 iyilesmesi arasinda
anlaml1 korelasyon gostermemistir [86]. Bu durum hem patolojik hem de osteoporotik
olgular icinde gegerlidir.

Y apilan bir ex-vivo ¢alismada osteoporotik bir vertebrada mekanik stabilizasyon
icin 2 ml PMMA enjeksiyonunun yeterli oldugu fakat sertliligin restorasyonu icin daha
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blytk miktarlarda sementin (4 — 8 ml) gerekli oldugu bildirilmistir [87]. Baska bir
calismada uygulanan sement miktar1 ile mekanik yeterlilik arasinda korelasyon
oldugunu ifade edilmistir [88]. Omurga korpus hacminin %30 'u oraninda sement
enjekte edilmesinin  yeterli sertligi saglachgr sonucuna varilmistir. Bilgisayar
modellemesi Uzerinde yapilan vertebroplasti uygulamasinda ise korpus hacminin %14
"0 oraninda sement enjeksiyonun yeterli oldugu savunulmustur [89].

Kifoplasti ile vertebray: kirik oncesi sertligine ulastirmak ideal gibi goriinse de,
Ust ve alt vertebralarin osteoporotik oldugu dustnilirse sertligi artan vertebraya bagli
komsu segment kirik riski artmaktadir. Ayrica fazla sement enjeksiyonu vertebranin
kirik  Oncesinden daha sert olmasina yol acabilecegi gibi sement sizintisina zemin
hazirlamaktadhr [90].

2.3.3Kifoplasti ile Kifoz Duizelmes

Yapilan ex vivo calismalar, vertebroplastide yukseklik resotrasyonu igin
sisirilebilir yontemin gelistirilmesini saglamis ve kifoplastinin ortaya ¢ikisina neden
olmustur.Vertebra kompresyon kiriklarinda yikseklik onarimi pulmoner kapasitenin
artmast ve yasam kalitesinin yukselmesi gibi potansiyel faydalar icerir. Kifoplasti
uygulamas: 6zellikle vertebra yiksekliginin bir miktar geri kazamlmasi ve sement icin
potansiyel bir kavite olusturulmasini, bdylece sement kagak riskini azaltmay: saglayan
bir yontemdir.

Erken cerrahi yapilan ve dinamik film rediiksiyonu iyi olan olgularda kifoplasti
ile daha iyi sonuglar alinmaktadir. Literattrlerde kifoplasti ile alinanan sonuglarda
farkliliklar goérdlmektedir. Cerrahi islem Oncesi cekilecek dinamik diz rontgen
gorintilemelerle kirik seviyesinin preoperatif ne kadar redikte olabildigi gorilmelidir.
Bunlarin kirik yagslarindaki farkliliklar ve psddoartroz gibi durumlardan kaynaklandigi
dustnulmektedir [66].

Ozellikle tek seviye kifoplasti uygulamas: yapilan hastalarda istenilen kifoz
duzelmesinin elde edilememesinin bir nedeni Ust ve alt disklerin viskoelastik yapisidir
(Sekil 14). Kifoplasti ile vertebra korpus agisinda ve segmental kifozda dizelme
beklenir. Vertebra korpus agisindaki diizelme daha fazla olabilir. Kazamilan dizelme
diskler tarafin absorbe edildiginden kifoz dizelmesi beklenilenin altinda olmaktadir.
Coklu seviye kifoplasti uygulamast ile bu etki kismen azaltilabilir [91].



>

Sekil 12: Diskin viskoelastik yapismin kifoz diuzelmes Uzerine olumsuz
etkis

2.3.4Kifoplasti Uygulamasinda Agr1 Gegmes

Kifoplasti yapilan osteoporotik olgularda literattrlerde hastalarin %90 — 100
agnda iyilesme bildirilmistir. PVKFli hasta guruplarinda agri mekanizmas: farkli
olmasina ragmen hastalarin %70 — 100 ’tnde agrida iyilesme rapor edilmistir. Termik,
kimyasal ve mekanik faktorlerin agrinin gegmesinde etkili oldugu distunilmektedir.
Histolojik caligsmalarda sement cevresinde bir nekroz alam olustugu, metilmetakrilat
monomer ve iskemi nedeniyle sitotoksik bir hasar meydana geldigi distinulmektedir.

2.3.5 Termal Faktor

PMMA polimerize oldugunda ekzotermik bir reaksiyon olusmakta 50 C’'nin
Uzerine ¢ikmaktadir. Polimerizasyonun etkisi ile olusan 1si, sinir dokusunun termik
nekrozuna sebep olmakta ve bu sekilde agriyr azaltigi 6ne strtlmektedir [92]. Bu
konuyla ilgili yapilan bir kadavra ¢alismasinda sicakligin korpus iginde 80C' nin, spinal
kanal icinde 45 — 50 C ’'lere ulastig1 gosterilmistir. PMMA klinik uygulamalarda daha
cok ortopedistler tarafindan artroplastide kullamimaktadir. Ortopedi kaynakli
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literatUrlerde osteoblastin termik nekrozisinin 50C'ye 1 dakikadan daha ¢cok maruz
kalmasiyla gerceklestigi bildirilmistir.

Baz1 yayinlarda semente bagli olusan 1simin 122 C'ye ulastigi bildirilmektedir.
Ancak bu durumun verilen sement miktar: ile dogrudan iligskisi vardir. Noral doku
osteoblastlara gore 1stya cok daha duyarlidir.

Togawa ve ark. [93], dort kifoplasti yapilmis oteoporotik hastanin vertebra
korpusunun histolojik incelemesinde sement gevresinde belirgin termal etkiye bagli ve
kimyasal nedenlerle gelisen nekroz alam tespit edilmemis, ancak makrofajlarin
sementin cevresini kusatarak lifli bir zar ile fibroz bir memebran olusturdugunu

gordlmistdr.

2.3.6 Kimyasal Faktor

Metilmetakrilat toksik bir monomerdir. Kifoplastide sitotoksik etki icin gerekli
sement yiksek dozlarda verilmekte ve bu nedenle agri iyilesmes Uzerine etkisi
olduguna inanilmaktadir. invivo yapilan calismada 10 mg/ml’'lik konsantrasyonda
|6kosit ve endotel hiicrelerine toksik etkigostermistir . invivo etkinlikleri ile ilgili bir
histolojik rapor yoktur.

Cok daha yuksek oranlarda PMMA kullanilan artroplasti girisimlerinde kan
serum calismalarinda herhangi bir patoloji izlenmemistir. Sitotoksik etkinin timorlt
olgularda da lokal olarak etkili oldugu ve bu mekanizmayla agriy1 azaltmada yararli
oldugu ileri surtlmustdr [94].

2.3.7 Mekanik Faktor

Kirik bolgesinin kifoplasti ile stabilize edilmesi o bolgede mikrofraktirleri
sabitler ve yeni kirik gelisimini engelleyerek mikrohareketlerin 6niine gecip agriyi
azaltir. Tumoérlerde ise agr1 mekanizmas: daha farkli ve karmasiktir. Timorde de olusan
ogteolitik kararsiz ortamin getirdigi mikrohareketlerin 6niine gegmektedir [95].

Ozellikle hizli buyiyen timorlerde bu durum daha iyi izah edilebilir.
Antitumoral etki termik veya kimyasal yolla olabilir. Sementin olusturdugu basing ile
timor dokusunun mekanik olarak yerini almasi ve olusturdugu iskemide sorumliu
olabilir. Ayricatimor bilyumesine mekanik bir bariyer de olabilir [96].
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2.4.Cerrahi Teknik

Islem icin onay hastanin ailesinin katilimiyla alinir. Hastaya vertebradaki hasta
bir bolim yerine PMMA tatbik edilmesi gordsunin 1984 vyilindan beri
kullanmldigisdylenebilir. Hastaya omurgaya ait bir model gosterip bunun Uzerinde
omurgamn boltmleri anlatilabilir.

Sirt agrisinin ¢okme sebebiyle olusan kirik, disk herniasyonu, spinal stenoz ya
da faset artriti gibi, ¢ok cesitli kaynaklardan ortaya cikabilecegi anlatilabilir.
Kifoplastinin sadece ¢okme neticesinde olusan kiriklardan kaynaklanan kiriklara iyi
gelecegi anlatilabilir.

Enfeksiyon, kanama, kontrast reaksiyonu, kaburga ya da pedikdl kirilmasi,
agrinin artmast (PMMA'min epidural ya da foraminal damarlara sizmasi sonucunda),
felc gibi komplikasyonlar olabileceginden bahsedilmelidir. Hastaya bu gibi
komplikasyonlarin olusmasinin olasi olmadigint ve hi¢ osteomiyelit ve felg vakasinmn
rapor edilmedigi de sbylenmelidir. Hastamin dikkatini girisimin -eger hasta ¢ok siddetli
agrn cekmekteyse ve iyilesmek igin kuglk bir riski goze almaktaysa- uygulamasi
gerektigi anlatilmalidir. Bazi hastalar bu asamada girisimi kabul etmemektedir (64).

Kifoplasti uygulamas: genellikle lokal anestezi altinda yapilabilmektedir, ancak
islem sirasinda sedasyon da uygulanabilecegi akilda tutularak olgularin islem 6ncesinde
6 saat boyunca a¢ birakilmasinda fayda vardir. Operasyon 6ncesinde 1 gram sefazolin
sodyum, cerrahi profilaksi amaci ile intraventz yoldan verilmeli, 12 saat sonra da
tekrarlanmalidir (97)

Hastalar pron pozisyonda yatirilir (Sekil 15). Nétral pozisyonda yatirilabilecegi
gibi, hiperekstansiyon postirinde yatirilarak postiral rediksiyon saglanabilecegi de
bildirilmistir. Gezus yastiklar: ile hastamn solunumu rahatlatilabilir. Lokal anestezi
altinda girisim yapildiginda gbgus yastiklar: hastanin rahatligi igin kullanimayabilir.

Sekil 13: kifoplasti i¢in uygun hasta pozisyonu
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2.4.1. Monitorizasyon ve Anestez

Kifoplasti uygulamasi icin lokal anestezi yeterlidir. Bazi merkezlerde ¢zellikle
kifoplasti icin genel anestezi secilmektedir. Epidural basist olan timdr veya travmatik
vertebra kompresyon kirikli olgularda dekompresyon yapildiktan sonra kifoplasti ile
vertebra korpusunun desteklenmesi seklinde genel anestezi esliginde acik cerrahi
uygulamalar: yapilmaktadir [98]. Ayrica lordoplastiye yardimc: olacag: distincesi ile
genel anestezide verilebilmektedir. Lokal anestezi esliginde uygulansa bile oksimetre,
kan basinci takibi, elektrokardiografik monitorizasyon ve oksijen maske destegi
gerekmektedir. Sedasyon uygulamas tercih edilir.

2.4.2. Goruntileme

Yiksek kaliteli iki yonlii C-kollu floroskopi gereklidir. Ust torakal bdlgede
goruntilemenin ~ gucligl  nedeniyle  bilgisayarli  tomografi ~ kullanilabilir.
Pogerioranterior goruntilemede C kolu floroskopi endplate’ ler paralel olacak sekilde
ayarlanmalidir. Bu konumda pediktiller baykus gozi gérinimi vermelidir. Preoperatif
BT ile pedikil korpus iligskisi ve kirik yapisi anlasilir. Gergek zamanl: floroskopi veya
floro BT ileignelerin yerlestirilmesi ve sementin verilmesi gerceklestirilebilir.

2.4.3. Yaklasim Sekilleri

2.4.3.1. Transpedikiler Yaklasim

Transpedikiler igne ile yaklasim diger seceneklere gore daha fazla kullanilan ve
guvenilir bir yontemdir. Bu yontemde korpus zedelenmesi, kok yaralanmasi,
parapedikiler vaskiler yapilarin zedelenmesi daha az rastlanan komplikasyonlardir.
Diger yontemlerde 6zellikle T6-L5 arasinda komplikasyon gorilme oram daha fazladir.

Siddetli osteoporotik vakalarda pedikuliin olmamasi veya ileri derecede kuiglk
olmasi durumlarinda parapedikiler yaklasim kullamilabilir. Bu ydntem potansiyel
pnomotoraks ve kanama risklerinden dolayr sikintilidir. Diger bir segenek olan
transkostovertebral yaklasim olup, bu yaklasimda akciger zedelenmesi, pndmotoraks ve
kanama riski yuksektir. Parapedikiler yaklasimda lateral vertebral damarlar, paraspinal
damarlara gore daha fazla etkilenebilir. Bu uygulama seklinin trabekiler kanamayi
azaltma etkinligi transpedikilere gore daha disuktir.

Gorece olarak servikal ve Ust toraka bolgede uygulanabilen bir yontemde
anterolateral yaklasimdir. Karotiko-juguler kompleksin elle bastirilip laterale gekilerek
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floroskopi esliginde yapilan bir yaklasimdir. Bu islemde vaskiler yapilarin ve diger
kritik organlarin zedelenme riski yuksek oldgundan BT esliginde yapilmas: daha
uygundur. Transoral uygulama anterolaterale karsin daha az bilinen ve bakteriyel
kontaminasyon riski yuksek olusundan dolay: daha az tercih edilen bir yontemdir.

Butun uygulama iki yonlt sekilde yapilir. Deri, vertikal olarak pedikilin
kraniyolateraline gelecek sekilde yaklasik 1 cm insizyon agilir (Sekil 17). Kemik ignesi
transvers progesle, artikller pocesin kesisme noktasina yerlestirilir. Biplan fluoroskopi
ile gekicle vurularak, igne pedikil igerisinde ilerletilir. Lateral gorinttleme ile anterior
korteks, AP gorunttleme ile spinal kanal kagisi engellenir.

Sekil 14: torakal bolge ekstrapedililer yaklagim

Travmatik kirilmalar icin hedef, kirilma bdlgesidir. Osteoporotik kiriklar igin
son igne konumu, vertebra korpusunun spongioz kemiginin ortasindadir .Cunku
osteoporotik  kemikten farkli olarak saglam kemik balonun sismesine izin
vermeyecektir. Kanilun iginden kilavuz kisner teli gecirilir. Kisnerin Gizerinden ¢alisma
kanllU yerlestirilir.

Butun bu islemler sirasinda olasi sement sizintisina yol agabilecek korteksin

delinmesinden kaginmak gerekir. Eger gerekliyse korpus iginden biyopsi alimr. El
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matkaln kullanilarak kanal genisletilebilir. Daha sonra sisirme balonu yerlestirilerek
sisirilir. Balon buytklUgi ve sisirme miktar: vertebra gévdesine gore ayarlanir (Sekil
16). Y aklasik olarak 7 barlik bir basing yeterlidir. istenilen kavite olusturulduktan sonra
balon sondirulerek, sement enjeksiyonu yapilir. Her adim floroskopi ile takip edilir.
Epidural ve paravertebral sizintiy1 engellemek icin verilen sement kivami olabildigince

koyu olmalidr.

Sekil 15: Kifoplasti yonteminin intraoperatif floroskopik basamaklari
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2.4.3.2 Ekstrapedikiler Yaklasim

Orta torakal bolge, pedikillerin sagital planda yerlesimleri ve ince oluslar
nedeniyle transpedikiiler yaklasima uygun degillerdir. Bu boélge icin ekstrapedikiler
yaklasim ile kemik ignesi kostotransvers eklemin oldugu yerden daha mediyal ag1 ve
kraniyal yonelimle gonderilir. Korpus hacminin kicik olmasi nedeniyle tek tarafl
uygulama yeterli olabilir. Korpusa girildikten sonraki islemler transpedikiler uygulama
ile aynidir (Sekil 17).

Sekil 16: ekstrapedikiler yaklasim

Ekstrapediktiler (transkostovertebral) ya da parapedikiler yol , omur cisminin
merkezine ulasmak acisindan daha avantgjlidir. Transvers ¢cikintiy: yalayarak pediklin
kenarindan uygulanan bu yéntemle omur cisminin merkezine daha ¢ok ve daha kolay
cimento enjekte edilebilecegi, daha kiglk ¢apli kanil kullanilabilecegi belirtiimektedir.
Akciger yaralanmalarina, pndmotoraksa, kot kiriklarina ve kantiliin aksiyel planda omur
cisminin orta kismim asmadigi durumlarda, posterior vendz pleksus yolu ile epidural
bosluga daha ¢ok ¢cimento kacagina yol agma potansiyelinin olmasi da ekstrapedikiler
(transkostovertebral) ya da parapedikiler yontemin dezavantgjlaridir (97)

Ekstranspedikiler yaklagim. Transpedikuiler yaklagim.
Sekil 17: Anatomik giris noktalari
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Giris Pedikil altinda kandil Korpusa giris

pozisyonu

Mid-korpusa giris Final pozisyonu

Sekil 18: Transpedikiler girisimin sematize edilmes

2.4.3.3. Servikal Anterolateral Yaklasim

Servikal vertebra anatomisinin yapisindan dolay: posterior transpedikiler veya
ekstrapedikller olarak yaklasima uygun degildir. Anterior perkitan uygulamariskli ama
BT esliginde uyguanabilecek ideal yaklasim seklidir.
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Ozellikle alt servikal vertebralarda sternokleidomastoid kasi ve karotikojuguler
kompleksin mediyalinden, trakea ve Osefagusun lateralinden dogrudan vertebra
korpusuna yaklasim uygulanabilir (Sekil 18). Bu uygulama genel anestezi esliginde agik
cerrahi insizyonu esliginde de daha guivenilir olarak yapilabilir.

Stemo keidomast

=

Juguier e

Hardis|

Sekil 19: Anterolateral yaklasimla servikal vertebraya yaklasim

2.4.4. Biyomalzeme

Kifoplasti uygulamasinda biyomalzeme olarak genellikle polimetil-metakrilat
kemik c¢imentosu yaygin olarak kullamlmaktadir. Polimetil-metakrilat  kemik
cimentolar1 piyasada muhtelif ¢esitlerde mevcuttur.

Bu malzemeler steril paket iginde bir kismi toz (kopolimer), bir kismi da steril
ampul icinde sivi (monomer) olarak bulunmaktadir. Ayrica bu malzemelerin kopolimer
kisminda radyoopasite olusturmasi amaciyla farkli oranlarda baryum Silfat
dabulunmaktadir. Kemik c¢imentolarimin iki komponent karistirildiktan sonra kandl
trokar sistemi igerisinde sertlesmeden omurun igine gonderilmesi igin kullamilan
yontemlerden biri, ¢cimentonun kopolimer kismimin miktarint azaltarak karistirmaktir.

24.4.1. PMMA nin Karistirnlmas

Ameliyat aletlerinin icinde steril bir numune kabi (6lgekli) gerekmektedir. Kitten
alinan bir paket PMMA bir tasa dokultr. Monomer ve polimer niteligindeki sivi ve kati
parcalar (40cc toz ve 10 cc sivi monomer) birlestirilir (Sekil 26).

Butun bu karisim steril bir karistirict ile 1 dakika karigtirilir. Enjektor yardimiyla
kemik dolgu aletine aktarilir. Sement enjeksiyonu karistirmaktan 3-4 dakika sonra
baglar. Uygun enjeksiyon siiresi gercek siireden ziyade sementin kivamina baglichr.
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Sement karistirma kab icinde test spattlt’ nden damlamayacak kadar koyu olmalidir
(Sekil 27). Malzeme karistiktan sonra sementin tamam enjektor icine doldurulur. Hava
enjektorden disar1 alindiktan sonra asag1 yukar: 8 tane 1,5 ml. kapasiteli kanillere

enjektor yardimiyla konur.

Sekil 20: sement karisimi ve kivam

2.4.4.2 PMMA nin Enjeksiyonu

Eger vertebral yap1 sklerotik ise ya da hastamin kemik yogunlugu yiksek ise ya
da venografi esnasinda kontrast zorlanilarak enjekte edilebiliyorsa bu durumda sement
daha ince olmalidir. Eger 6nemli 6lglide vendz dolgu olusumu gbzlenmeye baslanmissa
uygulayict PMMA'min sertlesmesi icin bir iki dakika beklemelidir (Sekil 27). Daha
kivamli bir sement kullammiyla da ince kivamli bir sementin kullammina nazaran
venlerden tasma ihtimali azaltilir.

Bir diger stratgji ise trokar: geri cekerek ya da ileri iterek enjeksiyon yerinin
degistirilmesidir. Eger PMMA diske tasarsa PMMA'min bir vene girmesi durumunda
uygulanan stratejinin aynmisi uygulanir: girisimci PMMA'min sertlesmesi icin bekler ya
da igneye yeni bir pozisyon bulur. Bu uygulama ile genellikle vertebra son plak
kirigimn kapatilmast saglamir vebu sekilde vertebramin geri kalan kismi da doldurulur.

Siklikla PMMA'nin vertebraya enjeksiyonu zordur. Daha az bir miktar (0,2 ml)
sement kullanilabilir ya da trokar birkag milimetre sement geri ¢eker. Genellikle bu
sekilde elde edilen ekstra yer PMMA'nin vertebraya akmasim saglar. Enjeksiyon kolay
olsa ve vertebra diizgtin bir sekilde dolduruluyor olsa da PMMA yavas enjekte edilir.
Enjeksiyon hizli yapilirsa vendzlerin dolma ihtimali yikselir. Enjeksiyon vertebra
dolana kadar surdardlor. PMMA epidural alana sizmaya baslamadan ya da bir veni
ciddi bir sekilde doldurmadan 6nce enjeksiyon islemi durdurulur.



Sekil 21: Kifoplasti ile rediksiyon ve fiksasyondaki basamaklar
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Sekil 22: A: Kifoplasti uygulamasinda kullanilan malzemeler

Kaba dissektor , cahgma kanulu , el matkabi 20 santimetre uzunluk ile bir referans sistemi
olarak hizmet eder , (B), kaba dissektorun incelmis olan ucunu vurgular. (C ve D), bu iki bilesenin
kulplarinda kilitleyen mekanizmanin oldugu dissektor vecalisma kanulu ve bunlarin kilitlenmesi, (E):
kaba dissektorun icinden kilavuz telin (kigner) gecirilmesi, (F): Kabadissektorun kismen saydam
omurlara ait bir modelden gecirilmesi, (G): uc yollu musluk aracilig ile balonunkontrast madde ile
sigirilmesi, (H): 15/3 balonunun yakindan cekilen fotografi, iki radyoopak isaretleyicisininarasinda
mesafeyi gosterir . (1): 30 cc sirngasinin kilitleme mekanizmasinin yakindan cekilen fotografi,(J): kemik
dolgu malzemesinin  enjekte edildigi kanul (ok bas1)) ve kanul icindeki cimentonun
bosaltiimasimisaglayan hancer .
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2.4.5 Postoperatif Gozlem

Hastamin yatakta gecirdigi slre aymi zamanda noroleptik anestezinin etkisinin
gecmesi icin gerekli bir stiredir, ¢linkii PMMA birkag dakika iginde sertlesir. Gerekli ise
postoperatif agri icin ilaglar uygulanir, hastamn belirgin adale spazmlar: varsa bir adale
gevsetici kullamlabilir. Oturmak ve ayaga kalkmak icin girisimden sonraki sabah izin
verilir,

Vakalarin ¢ogunda postoperatif agr1 ve adale spazmlar1 siddetli degildir ve
birkag gun icinde gegerler. Prosediur ©ncesi uygulanan narkotikler zamanla
azaltilir.Durumu gayet iyi giden bir hasta birden bire kétilesirse bu yeni bir ¢okme
kirig1 oldugunaisaret ediyor olabilir. Bu gibi durumlarda yeni bir MRG istenmeli ve sbz
konusu stiphenin dogru olup olmadig: kontrol edilmelidir. Ek olarak kemik taramasi da
istenebilir. Osteomiyelit ihtimali her zaman akilda olmalidir. Yasli hastalarda atesin
yukselmeyebilecegi akilda tutulmalidir. Durumu kéttye giden bir hastadan bu ihtimali
dustinerek hizla MRG istenmelidir (64).

2.4.6 Kifoplasti Uygulamasina Bagh K omplikasyonlar

Sement sizintist genellikle cok kiglk ve asemptomatiktir. Sement sizintist
omurga catlaklarindan veya kifoplasti balonu ile olusan yariklardan disar1 sizar.
Intratrabekller sement enjeksiyonu icindeki vaskiler yapilardan dolay: aym zamanda
intravaskiler bir enjeksiyondur. Paraspinbz doku, disk araligi, epidural aralik gibi
bircok yere sizint1 olabilir.

Bu sizintilar1 en aza indirmek fark edilir edilmez islemin durdurulmast ile olur.
Bu da floroskopi takibi ve sementin koyu kivamli olmas: ile saglanabilir. Ayrica
vertebra korpus yapisinin bir kiip gibi diizgiin olmadig: bilinmeli ve bikonkav yapist
g6z o6nunde bulundurulmalichr. Lateral skopi gorintilemesinde korteks ici gortinen
sementin disk araliginda sizdigindan fark edilmemesi bu nedenle olabilir.

Y apilan biyomekanik bir calismada osteoporotik kiriklarda sement sizintisinin
Ozellikle disk araligina, tumore bagli kiriklarda ise her bolgeye gelisebilecegi
gogerilmistir. Yine aym calismada uygulanan sement miktarimin sement sizintisi
olasiligi ileiligkili olmadig: belirtilmistir .

Pulmoner Emboli : Posterior duvar bittnligliiniin bozuk olmasi, epidural timér
uzammi ve fazla sement verilmesi gibi faktorler pulmoner emboli riskini artirir
[62].Aslinda kifoplastiuygulamas: sirasinda her iki balon sisirildigi esnada olusan yag
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ve kan drdnlerinin gikarilip, sementin o sekilde verilmes gerekmektedir. Olusan
hidrostatik basing ile bblgede yag ve kan UrUnleri vaskilere alana gegmekte ve
akcigerlere ulasmaktadir [62]. Neyse ki bu durum bir iki 6rnek disinda asemptomatik
seyretmektedir. Ancak ciddi kardiyopulmoner yetmezligi olan dekompanse veya sinmir
olgularda ciddi sorunlar olusturabilir .

Dikkat edilmesi gereken sementin yumusak kivamda ve hizli bir gsekilde
verilmemesi, komplikasyondan siUphelenilen olgularda islemin durdurularak gerekli
onlemlerin alinmasidir.

Sement Sizintisi:Ust veya alt endplate kiriklarinda disk araligina sement sizintist
gorulebilir. Genelikle bunlar klinik 6nemi olmayan kiguk sizintilardir. Ama sizintinin
fazla olmasi durumunda sizan sementin rijit etkisi nedeniyle komsu endplate kirigina
neden olabilecegi dustnulebilir. Bu distince teorik bilgi disina gitkmamstir. Lin ve ark.
[99], kucUk bir seri Gzerinde yaptiklar1 calismada bitisik endplate kirilmasi ile bitisik
disk araligina PMMA sizintisi arasinda bir korelasyon oldugunu bildirilmistir .

Bitisik Duzey Kiriklar:Yeni frakturler anlamli olarak torakolomber bileskede
daha sik gorulmustdr. Literatirlerde bitisik segment kiriklar: prosedirti takip eden 60
gun icerisinde meydana gelmektedir. Tahmin edilen etyolojik faktorler cimentonun
fazla miktarda verilmesi yizinden omurga sertliginin artmasi, omurgalar arasi disk
bosluguna ve interosseoz yariklaragimentonun sizmasidir. Bu  durum  bitisik
omurgalarda stresi artirarak kirilmariskini artirir [100].

Mudahale edilen omurun icindeki interosseoz yariklara, disk bosluguna sement
sizmasi sonucu zayif endplate’ e ¢imentonun darbe etkisi yizinden bitisik omurgada
kirilma riski yukselmektedir. Literatirlerde 17 yeni kirilmanin 10’ unun (%59), 60 gin
icerisinde bitisik dizeylerde meydana geldigi bildirilmistir [101]. Bu durum 6zellikle
kifoplasti uygulamalar1 sonrasi 30-60 guin sireyle ortez kullammi veya yuksek riskli
distnilen olgularda koruyucu amacli komsu seviyelerde sement enjeksiyonunu
guindeme getirmektedir.

Refraktir: Kifoplasti uygulamas: yapilan vertebranin kirilmas:  olast bir
durumdur. Kifoplasti uygulamasi sonrasi uzun donem refrakir konusunda literatirde
Onemsenecek degerler gbrilmemistir.

Spinal enfeksiyon, kot fraktiri, agrimin gecmemesi veya artmasi, spinal kord
basisi, radikiler basi, semptomatik pulmoner emboli, hemoraji ve 6lum sayilabilecek
diger cok nadir komplikasyonlardir. Majér komplikasyonlardan olan spinal kord ve
radikiler bast sement sizintisina bagli gelisebilecegi gibi, 6zellikle tumorli olgularda
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posterior duvar bitlnligl bozuk vertebrada basinca bagli kanala invazyonuylada
olabilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calisgmada Temmuz 2011 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda
Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dali'nda osteoporotik vertebra kompresyon kirigi tamst ile kifoplasti yontemi
kullarilarak tedavi edilen hastalar incelendi.

Bu calismaya dahil edilen tim hastalara cerrahi midahale yapildi. Calisma
retrospektif olup, olgularin hastanede yattiklar1 siire icinde tutulan hastane kayitlari,
dosya hilgileri ve postoperatif dénemdeki radyolojik ve klinik kontrollerle elde edilen
veriler 1s1g1nda dizenlenmistir.

Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde toplam 19 hastaya kifoplasti islemi
yapilmis olup bir hasta postoperatif donemde taburcu edildikten G¢ ay sonra ek
hastaliklarindan dolay: ex olup hasta ¢calismaya dahil edilmemistir. Farkli zamanlarda
farkli seviyelerden kifoplasti yapilan hastalar tek hasta olarak kabul edilmistir.

Kifoplasti uygulanan bu hastalarin 9 u kadin (%50), 9 u erkek (%50) olup yas
ortalamalar1 67.5 (52-82) dur.

TUm hastalarin agrilarimin karakteri, nasil ve ne zaman basladigi, travma 6ykusi,
osteoporoz Oykist, malignite 6ykist, 6zgegmisleri ve postoperatif ginlik yasam destek
ihtiyaglar: sorgulanmustur.

Tdm olgular oncelikle sirt ve bel bolgesinde lokal agri ve hassasiyetle
bagvurmustur. Agrilart gunltk aktivitelerini tek baslarina desteksiz yapmalarini
engellemekteymis.

Tdm olgularin fizik muayeneleri ve norolojik muayeneleri Ogretim Uyesi
esliginde hasta baginda yapil mistir.

Hastalar retrospektif olarak taramp arsiv kayitlarindan ulasilmistir. Hastalara
detayl1 fizik muayenesi yapilip ayrintili anamnez alinmistir. Agri Dizabilite Indeksi
(ADI), Oswestry Dizabilite Sorgulamast (ODS) ve gunlik aktivitelerini ne kadar yerine
getirebildigini 6grenmek amaciyla Short Form 36 (SF-36) formu ile degerlendirilmistir.
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Skorlama

Ev ici sorumluluklar Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Sasyal aktiviteler Dizabilite Yek: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Bos zaman degerlendirmesi | Dizabilite IYok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Kendine bakim aktiviteleri Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
B Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Cinsel yasam Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Yasam destek akiiviteleri Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Toplam 0 puan 70 puan
Tablo 7: Agri Dizabilite indeksi (ADI)
Skorlama

Adri siddeti Dizabilite Yok. 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Kendine bakim Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Kaldirma-Tasima Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: £ puan
Yirayls Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: S puan
Oturma Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Avakta durma Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Uyku Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Cinsel yagsam Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Yolculuk etme Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Sosyal hayat Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Toplam 0 puan 50 puan

Tablo 8: Oswestry Dizabilite Sorgulamas (ODS)

Kifoplasti islemi yapilan 25 seviyenin dagilimi ; T3 seviyesine 1 (%4), T4

seviyesine 1 (%4), T11 seviyesine 2 (%8), T12 seviyesine 4 (%16), L1 seviyesine 7
(%28), L2 seviyesine 5 (%20), L3 seviyesine 4 (%16), L5 seviyesine 1 (%4) seviye

kifoplasti uygulanmustir.

51




7
5 +
5 4
4 ¥
: }
> b i
11 ] 1
D —_——_———_—_———
T2 T3 T4 T2 T TY TE T4 TIO OTI1 Tiz L1 Lz L3 L4 Lo

Tablo 9: islem yapilan hastalarin seviyelere gore dagilim

Tdm vertebra kompresyon kirikli hastalar klinige yatirilarak hastaliklar
hakkinda bilgilendirildi.Konservatif tedavi edilipedilmeyecekleri kendilerine anlatildh.
Kifoplasti uygulanacak hastalarin tumi kifoplasti islemi ile ilgili ayrintili olarak
bilgilendirildi. Kendilerine meydana gelebilecek olan komplikasyonlar ve tedavi sireci
anlatilds.

Radyolojik olarak hastalarin vertebral kolon 6n, arka ve yan direkt grafileri rutin
olarak degerlendirildi. Direkt grafide bulgu saptanan hastalarda manyetik rezonans
gorintileme rutin olarak cekildi. Gerek gorulen hastalardan ince kesit bilgisayarli
tomografi istendi.

Hastalarin genel degerlendirilmesi klinik ve radyolojik olarak yapildiktan sonra
kifoplasti yapilacak hastalar belirlendi.Kifoplasti yapilacak hastalar icin vertebra cisim
yukseklikleri élculd.

Vertebra anterior,orta ve posterior cisim yukseklikleri, kirik vertebra cisim
yuksekliklerinin bir Ust bir alt vertebra cisim yuksekliklerinin ortalamasindan
¢ikarilmasi ile elde edilen farkin bu ortalamaya olan oranidr.

TUm hastalar operasyondan en az 6 saat 6nce a¢ birakildi. TUm hastalara lokal
anestezi veya genel anestezi esliginde ameliyathane kosullarinda ve anestezi
hekimlerinin gbzetiminde cerrahiye alindh.
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Preoperatif, hastalarin cerrahi riskleri degerlendirilmis ve operasyonla ilgili
bilgilendirilerek onaylar1 alinmustir.

Hastalar prone pozisyonunda skopi esliginde ve isin gegirgenligi ayarlanmis
ameliyat masasinda opere edildiler. Hastalar intraoperatif pulse oksimetre, kardiak
monitorizasyon ve oksijen maskesi kullamlarak takip edildi. Hastalarin timiine
preoperatif2 gram ve postoperatif 1 gram sefazolin sodyum cerrahi proflaksi icin
veilmistir.

Cerrahi uygulamalarda kifoplasti seti olarak kyphon kifoplasti Kiti ile enjekte
edilen ¢cimento olarak ¢esitli markalarda PMMA lar kullamlmustir. Lokal anestezik
olarak bubivakain hidroklorir ve marcaine kullanilmistir.

Cerrahiye hazirlanan hastalar steril olarak ortilup lokal anestezi yapildiktan
sonra, iki yonlu floroskopi ile seviye tespit edilir. Deriyi kesmeden 6nce igne ile
pedikdlun yeri tespit edilir. Orta hattin yaklasik 3-4 cm lateraline yaklasik bir cm lik
kesi yapilir.
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4. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI

Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi nedeniyle 18 hastaya kifoplasti
uygulandi. Toplam 25 seviyeye uygulandi. Bu hastalarin 9 u kadin (%50), 9 u erkek
(%50) idi. Hastalarin yas ortalamasi 67.5 (52-82) olarak hesapland:.

Olgularin timinde major semptom agri yakinmasi olup norolojik defisit yoktu.

Kifoplasti yapilan 25 seviyenin dagilimi sOyleT3 seviyesine 1 (%4), T4
seviyesine 1 (%4), T11 seviyesine 2 (%8), T12 seviyesine 4 (%16), L1 seviyesine 7
(%28), L2 seviyesine5 (%20), L3 seviyesine 4 (%16), L5 seviyesine 1 (%4) seviye
kifoplasti uygulanmustir.

| |
|

|

i

T2 T3 T4 T T6 TY TE T9 Ti0 T11 TiZ2 L1

Tablo 10: islem yapilan hastalarin seviyelere gore dagilim.

TUm bu hastalar ADI( agr1 dizabilite indeksi) degerlerindeki disme, ODI
(oswestry dizabilite sorgulamasi) ile SF-36 daki degerlendirilmelerin sonug bildirgeleri
ile degerlendirildi.



ODI deki degerlendirilme sOyle hesaplandi: Yanitlanan her soru igcin A=0, B=1,
C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek degerlendirildi. Hastamn yamtlamadig: sorular
degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki
gibi yapildi.

Hasta skoru = (Hastamin aldig1 puan / Olaa maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularin yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular:
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimumu puan da 50 olduguna gore hastamin skoru
= (38/50)X 100 olarak bulunur. Eger ayn puan: almis olan bir baska hasta testin 6rnegin
4. sorusunu yantlamadiysa maksimum puan 5 diseceginden hastamn skoru =
(38/45)* 100 olarak bulunur.

Elde edilen ylzde degerlerinin yorumlanmas

%0 to %20 - Bel agrisi hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor

%20 ile %40 - Bel agrisi hastanin gunlik yasamini hafif derecede kisitliyor

%40 ile %60 - Bel agrist hastanin gunltik yasamini ileri derecede kisitliyor

%60% ile %80 Bel agrisi nedeniyle hastanin gunlik yasami tamamen
kisitlanmis

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)

0% to 20% - minimal disability

20% to 40% - moderate disability

40% to 60% - severe disability

60% to 80% - crippled

80% to 100% - bed bound

SF-36 daki sonuglar sunlara gore bildirildi: hastalarin genel saglik durumlari,
hastalarin  gunlik aktiviteleri, hastalarin diger insanlarla kendi sagliklarimin
kiyaslanmasi,hastalarin psikolojik ve genel duygu durumlarimin degerlendirilmesi.

ADI degerlendirilirken, hastalarin dizabilite skorlarinin ortalamasi alinarak hafif
ortave ileri derecede dizabilite olarak degerlendirilir.

Cinsiyet Sayi Ortalama Min-Maks
Erkek 9 68.6 52-82
Kadin 9 66.3 56-78
Toplam 18 67.5 52-82

Tablo 11: islem yapilan hastalarin cinsiyete gére yas dagilim
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Hastalarin oswestry dizabilite skalasi hesaplandi. Buna gore hastalardan 12
kisinin degerlendirilmesinde elde edilen skor %0-%20 arasindaydi. 5 hastanin
degerlendirilmesinde elde edilen skor %20-%40 arasinda ¢cikti. Bir hastanmn
degerlendirilmesinde elde edilen skor %40-%60 arasinda ¢ikti. Bu hastamin aym
zamanda tibia altug ,ulna ve femur boyun kiriklarida mevcuttu. Bu kiriklarinda mevcut
skorunun yiksek cikmasinda etkili oldugu dustndl da.
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Tablo 12: Hastalarin postoperatif ODS sonuglari

Preoperatif donemde hastalarin toplamda agr1 dizabilite sorgulamasi ortalamasi
9.2 iken, bu durum postoperatif degerlendirildiginde 2.1 olarak hesapland:.

Bu indeks degerlendirilirken hafif derecede dizabilite skoru 2 iken, orta derece
dizabilite dizabilite skoru 5 ve ileri derece dizabilite skoru 8 ve tsttddr.

Sonug olarak hastalarin preoperatif donemdeki ileri derecede olan dizabiliteleri
postoperatif donemde hafif derecede dizabiliteye donismstr.
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Tablo 13: Preoperatif ve postoperatif ADI degerlerinin kiyaslanmas

Hastalar postoperatif donemde SF-36 daki paremetrelerden genel saglik

hastada‘’orta’” seklindeydi.
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Tablo 14: Hastalarin postoperatif donemde genel saglik durumlari
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Postoperatif SF-36 formunda hastalarin gunlik aktiviteleri: zorlu aktiviteler
(kosma,agir esyalar1 kaldirma), orta derecede aktiviteler (masa kaldirma elektrikli
suplrge tasima), hafif derecede aktiviteler (yuriimebanyo yapma,giyinme) seklinde
hastalarin siniflandiriimast yapil mistir.

Hastalarin 5 tanesi zorlu aktiviteleri yapabilirken, 10 hasta orta dereceaktiviteleri
yapabiliyor, 3 hastaise sadece hafif derece aktiviteleri yapabiliyor.
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Tablo 15: Hastalarin postoperatif donemde aktivite yapabilme dereceleri

Hastalar postoperatif donemde SF-36 daki kriterlerden diger insanlara gore
kendi sagliklar1 kiyaslatildi. Buna gore 4 hasta diger insanlara gore daha kolay
hastalandigim dustindii, 11 hasta kendilerini tamdiklar: Kisiler kadar saglikli olduklarin:
distndd, 3 hastaise diger insanlardan daha saglikli oldugunu distnda.
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Tablo 16: Hastalarin diger insanlara gore saghk durumlary

Hastalar postoperatif donemde SF-36 daki kriterlere gore bakildiginda
hastalarin psikolojik ve genel duygu durumlar: sdyle degerlendirilmistir.14 hastanin
psikolojik bir sikintist olmayip, mutlu ve yasam dolu olarak degerlendirildi. Geriye
kalan 4 hastaiise, sinirli kendini yipranmis ve yorgun olarak hissettigini belirtti.

Hastalarin vertebra duvar yikseklikleri de olculdi. Preoperatif ve postoperatif
olarak olcllup kiyaslandi. Her iki deger arasinda anlamli fark oldugu goéraldo.
Hastalarin preoperatif vertebra duvar yikseklikleri (VDY) toplam 441.8 mm olarak
Olculdl. Postoperatif vertebra duvar yuksekligi (VDY) 634.9 mm olarak o6lculda.
Degerler ortalamalar1 sdyle sonuglandi: preoperatif vertebra korpus yiksekligi 18.4 mm
iken postoperatif vertebra duvar yiksekligi 26.45 mm ¢ikti. Bu da ortalama yiksekligin
kifoplasti isleminden sonra % 43.4 arttigim gostermistir.

TOPLAM YUKSEKLIK ORTALAMA
YUKSEKLIK
PREOPERATIF 441.8 mm 18.40 mm
POSTOPERATIF 634.9 mm 26.45 mm

Tablo 17: Vertebra duvar yukseklikleri
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OLGU ORNEK LERI

OLGU 1:A.U. 52 yas erkek hasta. Disme sonrasi T12 vertebra komresyon
kirig1 saptanan hastaya kifoplasti yapildi.

Postoperatif anteroposterior ve lateral torakolomber rontgenogramlar.
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OLGU 2:B.H. 72 yasinda bayan hasta. Osteoporoza bagli L1 vertebra
kompresyon kirig1 olan hastaya kifoplasti yapildi.
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O

Postoperatif anteroposterior ve lateral torakolomber rontgenogramlar.

61



OLGU 3. F.K. 67 yasinda bayan hasta osteoporoza bagli T11 ve T12 vertebra
kompresyon kirigi olan hastaya tek seansta T11 vertebraya kifoplasti ve T12 vertebraya
vertebroplasti yapildi. T11 vertebradan T10-T11 diskine sement kagag: oldugu goraldi.

Preoperatif Mr ve BT goruntuleri.

.

Postoperatif anteroposterior ve lateral torakolomber rontgenogramlar. T10-T11
intervertebral disk araligina olan sement kagag: gorilmekte.
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5. KOMPLiIKASYONLAR

Postoperatif donemdeki komplikasyonlar ise ¢gimento ile ilgili ve ¢imento ile
ilgisiz olan komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Cimento ile ilgili olmayan
komplikasyonlar: yara yeri enfeksiyonu,lokal hassasiyet, pulmoner emboli ve ilaglara
bagl1 alerjik reaksiyonlar olarak ayrilabilir.

Bizim hastalarimizda: yara yeri enfeksiyonu ve alerjik reaksiyon olmadi. Lokal
hassasiyet hastalarin gogunda gorulen ancak ilk birkag giinde kendiliginden kaybolan
bir durumdur. Bir hastada yasam tehdit etmeyen pulmoner emboli stiphesi olup, hasta
medikal tedaviye yanit verdi. Sorunsuz olarak taburcu edidi.

Cimento ileiliskili komplikasyonlar : Asagidaki diske sement kacagi, yukaridaki
diske sement kacagi, anterior yumusak dokulara sement kacagilateral yumusak
dokulara sement kagagi, spinal kanal icine sement kacagi, kiiciik lokal damarlara sement
kacagi, buylk damarlara sement kagagi ve sement embolisi olarak degerlendirilir.
Bizim hastalarimizin bir tanesinde yukaridaki diske sement kacagi, bir tanesinde de
anterior yumusak dokulara sement kagagi olmustur.

Bu iki hastada da herhangi bir kisithiliga yol agcmamis sadece grafide
degerlendirilme yapilirken fark edilmistir.
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6. TARTISMA VE SONUC

Vertebra kompresyon kiriklar: insan 6mrinin artmasiyla daha sik karsilasilir
olmustur. Yaslanmayla birlikte osteoporoz sikliginin artmasi bunun en biyutk
nedenlerindendir.

Osteoporoz yaslilarda ve 06zellikle postmenopozal kadinlarda sik gorilen,
multifaktoriyel etyolojiye sahip olan, Kkisilerin yasam kalitesini etkileyebilen ilerleyici
seyirli bir kemik hastaligichr. Ilerleyen teknolojinin beraberinde getirdigi sedanter
yasam nedeniyle osteoporoz ve osteoporotik kiriklarin sayisi her gecen giin artmaktadir.

Osteoporozun hem tedavi maliyeti hem de osteoporoza bagli komplikasyonlarin
tedavisi oldukc¢a pahaliya mal olmaktadir. Erken tedavi hastaliktaki tedavi giderlerini
minimalize edip hasta konforunuda daha yiksek seviyelere ¢ikarir. Osteoporoz ile ilgili
kiriklarin 6nlenmesinde yasa bagli kemik kaybinin azaltilmast icin yapilacak yasam
tarzi degisiklikleri ve kemik kitlesinin optimal diizeye getirilmesi 6nemli rol oynar .

Osteoporoz da en sik vertebra , kalga ve elbilegi kiriklart gorilmektedir.
Osteoporoz dayikiciligin en biytk pay sahibi vertebra kiriklaridir. ( 102)

Vertebra kirigir sonucu boyda kisalma, skolyoz, kifoz gibi spinal deformiteler ile
beraber gogus ve karin igiorganlara baski, kronik agri, akciger fonksiyonel kapasitesinin
azalmasi , cisim kaldirma, yurime, egilip kalkma gibi fonksiyonlart olumsuz
etkilenerek yasam kalitesini bozmaktir.

Vertebra kompresyon kiriklart 6zellikle ileri yas gruplarinda gorilmesi
paralelinde ek sorunlari da dogurmaktadir. Bu hastalarda DM, hipertansiyon,kalp
yetmezligi, osteoartrit, tromboflebit gibi yasla insidanst artan problemler
uygulanabilecek tedavi seceneklerini kisitlamaktadir.

Kiriklar ¢cogunlukla torokolomber bileskede ( T12-L2) gordlirken , genellikle
kama tipinde olup bikonkav ve kompresyon seklinde gordlebilir.(102-103). Bu kiriklar
siklikla tekrarlanmakta ve kirik sayisindaki artisa bagli olarak sekeller gogalmaktadir.
Bir vertebra kirigr olan hastada 1 yil iginde yeni bir vertebra kirigi gelisme oram
yaklasik %20 olup Ug yil iginde 4,5 kat kalga kirig: riski artmaktadr.

Vertebra kompresyon kiriklarinda uzun siren analjezik kullanimi ve yatak
istihrahati osteoporoz artmasina , yatak yaralarimin olusmasina , gastrointestinal
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problemlere, yasam kalitesinin dismesine , psikolojik sorunlanlarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadr.

Tedavi edilemeyen osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinin yasam
kalitesini disurdigu ve sonugta morbidite ve mortalite oranim yukselttigi bilinmektedir.
Kado ve arkadaslar1 osteoporotik vertebra kompresyon kirig: olan hastalarin mortalite
oranini %23 olarak vermektedir ( 104)

Avrupa Omurga Osteoporuzu Calisma Grubu’ nun (105) 19 Avrupa tlkesinde
30 merkezde yaptig1 calismada 50 yas Ustl , sirt ve belagrisi olan kadin ve erkeklerin
%12,2 sinde osteoporotik omurga kirigi saptanmustir.

Balon kifoplasti uygulamasi, hastalarda agrinin iyilesmesi , erken mobilizasyon
ve lokal anastezi ile perkitan kisa cerrahi sire ile iyi bir alternatif olmustur. Cerrahi
komplikasyon oraninin gok distik olmasi bir diger avantajidir.

Steven bonen ve ak. cok merkezli bir arastirmada kifoplasti yapilan
hastalar(149) ve konservatif tedavi edilen hastaari(159) karsilastirmuis. 1 yillik
sonuglarda kifoplastinin konservatif tedavi edilen hastalara gore hayat kalitesini daha
fazla arttirdig1 ve agriy1 neredeyse tamamen kaldirarak daha etkili oldugu gorulmas. 24
aylik sonuclarini da bildirmisler: buna gore kifoplasti yapilan hastalarin 24 ay sonunda
yasam kalitelerinin konservatif tedavi edilenlere gore daha iyi oldugu bulunmazken,
agrinin 6nemli 6lglide daha az oldugu gorulmistir.

Biz bu calismada osteoporoza bagli vertebra kompresyon kirig: olan hastalara
uygulanan perkitan balon kifoplastin klinik sonuglarim ve komplikasyonlarini
bildirmeyi hedefledik.

Balon kifoplasti, vertebra korpus yukseklik restorasyonunda, agri iyilesmesinde,
spinal deformitenin dizeltiimesinde, osteoporotik vertebra kompresyon kirikli
hastalarda etkili bir ¢6zim olmustur.

Y apilan galismalarda vertebra kompresyon kirikli hastalarda semptom stiresi 60
guniin atinda olan olgularda daha iyi vertebra korpus yukseklik restorasyonu
saglanmaktadir. Eniyi sonug igin erken cerrahi 6nerilmektedir.

Kirikli olgularda balon kifoplasti kritelerine uyan hastalarin bekletilerek zaman
kaybedilmesindense , erken yapilacak bir girisim daha yararli olacaktir. Biz de
olgularimizda erken cerrahi midahaleyi tercih ettik.

Tas ve arkadaglarinin yapmus oldugu bir calisma da, hastalarin erken dénemde
kifoplastiye alinmalarinin daha ge¢ alinanlara gore daha iyi sonucglari oldugunu
bildirmislerdir.
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Ancak kifoplastinin kontrendike oldugu, vertebra cisim yiksekliginin tam
kaybi,posterior  kortikal  yetmezlik,n6rolojik  defisitle ilgili  kiriklar,osteoblastik
metastatik lezyonlar,diizeltilemeyen koagulopatiler gibi durumlarda konservatif tedavi
g6z arch edilmemelidir.

Perkitan kifoplasti yapilirken hasta secimi islemin basarisin direk etkileyen bir
faktordir. Kmngin akut veya subakut oldugu donemde islemin yapilmasinin
operasyonun sonucunu pozitif yonde etkiledigi gosterilmistir. (75)

MRG kirigin siresini gostermede etkili bir tetkiktir . Son bir ay iginde olan
kiriklar akut ve subakut kiriklar olarak adlandirilmaktadir. Bu kiriklar T1 agirliklt MR
kesitlerinde hipointens, T2 agirlikli MR Kkesitlerinde ise hiperintens olarak
gorintilenmektedir.

Kiriktan yaklasik bir ay sonra osteoporotik vertebra kiriklarimn gogu tim
sekanslarda normal kemik iligine izointens sinyal o©zelligi gbstermeye bagslarlar.
Iyilesmis vertebra kiriklari MR ile tim sekanslarda normal kemik iligine gore izointens
ya da hipointens sinyal 6zelligi gosterirler. Hipointensitenin nedeni sklerozdur . Bu
dénemde skleroz tomografi ile gosterilebilir. Boyle vertebralara gcimento veya baska bir
biyomalzeme enjekte etmenin oldukga zor, hattaimkansiz oldugu bilinmektedir. (75)

Benjamin ve arkadaslar1 (106) ise olgu segciminde fizik muayene ve direk
radyografik incelemenin ilk adim oldugunu , MR ile T2 agirlikli sekanslardakirik
vertebralarda 6dem saptanacagini , eger hala kirigin stiresi ileilgili stiphe varsa MR ile
yag baskilanmis sekanslarda alinan goruntilerle bu stphenin giderilebilecegini
belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda olgu seciminde hastalarin sirt ve bel agrilarimin slresi,
travma Oykusil, osteoporoz Oykusi ve agrinin ginlik yasama olan etkisini sorguladik.
Fizik muayene yapilan hastalarin hassas olan bdlgelerine direk radyografik incelemesi
yapildi. Ardindan hastalara MR ile degerlendirmeye alind:.

Perkitan kifoplasti i¢in uygun olan anestezi tipleri solisyon ile birlikte olan lokal
anestezi veya genel anestezidir. Hastalarimizin hig birinde anestezi ile ilgili bir problem
olmach. Islemler sirasinda hastayla sozl iletisim kurularak alt ekstremite hareketlerinin
kontrol edilmesi bu teknigin bir avantajidir.

Perkitan kifoplasti isleminden dnce ilgili vertebranin potansiyel ¢cimento kagag:
olusturabilecek yollarin olup olmadiginin arastirilmast amaciyla  skopi esliginde
radyoopak kontrast madde ile muayene yapilmasi mimkunddr.Literatiirde bu yonteme
basgvuran bircok cerrah mevcuttur.(34)
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Vanconselas ve arkadaslart (107) tarafindan bir calismada radyoopak
kontrastmadde ile inceleme yapilmadan da islemin yapilabildigini vurgulamustir. Ayrica
islem sirasinda sahaya verilen ¢cimento ile karisabilecegi ve ilgili vertebranin hatali
olarak az miktarda ¢imento enjekte edilmesine yol acabilecegi ifade edilmistir. Bizim
hastalarimizin hig¢ birine radyoopak madde ile inceleme yapilmamustir.

PMMA kifoplasti uygulamalari igin yaygin olarak kullamimaktadir. Arzu
edildiginde radyoopak Ozelligi arttirict maddelerin eklenehbilir, kolay elde edilebilir ve
ucuz olmasi avantgjlaridir. Yiksek 1s1 Ureterek sertlesmesi kardiyak toksik etkilerinin
olmasi, osteokondiktif veya osteoindiktif 6zelliginin olmamasi, remodelizasyona
ugramamas: gibi dezavantgjlarina ragmen ortopedistlerin olduk¢a asina olmalari
nedeniyle kifoplasti uygulamalari igin tercih edilen bir biyomalzemedir. (75)

Etkili bir tedavi icin, sement miktarinin torakal bolgede 3-4 cc, lomber bdlgede
5-6 cc ile sinirlandirilmasi, istenilen sonucu aimak icin yeterlidir.

Enjekte edilen sement miktarimn artirilmasi vertebra korpus yikekliginde daha
iyi restorasyona ve kifoz diizelmesine neden olmamaktadir. Uygulanan sement miktar:
ile agr1 diizelmesi arasinda da dogrudan bir iliski bulunamamustir.

Fazla sement verilmesi tim olgularda 6zellikle torakal bolgede korpus hacminin
kiicuk olmasi nedeniyle sizint1 olasiligint artirmaktadir. Kifoplasti uygulmasinda sement
sizintist disinda 6zellikle pulmoner emboli riskinin oldugu ve bunun direkt sement
sizintisina bagli olabilecegi gibi korpus ici elemanlarindanda kaynaklanabilecegi
unutulmamalidir.

Kifoplasti islemlerinin agriy1 ortadan kaldirmasi ile ilgili 2 adet teori ortaya
sirdlmustdr. Birincisi kirigin daha stabil hale gelmesi ve hareketin azaltiimas: ikincisi
ise kemik ¢imentosunun polimerizasyonu sirasinda olusan ekzotermik reaksiyonun 1si
etkis ile norotoksk etkisi ile interossseous veperiosteal sinir uclarinda yaptigi
tahribattir. Konulan ¢imento miktarimin analjezik etkisi hala tartigmali bir konu olup
cesitli calismalarda bu konu arastirilmistir (34, 108,109).

Az miktarlarda konan ¢imentonun kirik riskini azaltmadig: ve takip eden siirede
kiriklarin tekrarlayabilecegi bildirilmistir.(34)

Patolojik incelemelerde, kemik cimentosu kullamimi sonrast ilk ginlerde |,
enjekte edilen cimentonun etrafinda bir nekroz alam oldugu , daha sonraki donemlerde
ise kemik c¢imentosuna komsu bdlgelerde fibroz doku icerisinde aktif yeni kemik

olusumu ve remodalizasyon oldugu géralmustdr.(110)
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Calismamizda hastalarimiza rutin olarak PMMA kullamildi. Bu biyomalzeme
ucuz olmasi, kolay uygulanabilir olmasi ve kifoplasti uygulamalarinda rutin olarak
kullanilan ana malzeme olmasi nedeniyle tercih edilmistir.

Kirik seviyelerininkifoplasti ile doldurulmas: lokal kifoz agisinida azaltarak hem
islem geciren seviye hem de alttaki ve Ustteki vertebralarin fizyolojik yer ¢cekim hattina
olan uzaklik ve yonlerini degistirecektir. Dolayisiyla fizyolojik bir vertebra diziliminin
devam etmesi icin kirillarak deforme olmus olan vertebranin kifoplasti ile
doldurulmasimin  agri1 disinda hayat konforu agisindan da etkilerinin - oldugu
gorilmektedir.

Osteoporotik hastalar normal stresler altinda bile ytiksek kirik riski tagirlar. Kirik
sonrasinda komsu vebralarda gelisen nonfizyolojik anormal yikler daha da fazla kirik
riskinin artmasim saglayacaktir. Dolayisiyla osteoporotik hastalarda normal dizilimin
devam etmesi osteoporoz olmayanlara gore daha 6nemlidir.

Y apilan calismalarda, bir osteoporotik vertebra kirigimi takiben bir yil icinde
komsu seviyelerde yeni vertebra kirigi gelisme yizdes ortaama %25 oraninda
gogterilmistir. (111) Y asam siresinin artmasi ile osteoporoz gorilme sikligr artmakta ve
bunun sonucu olarak tekrarlayan kirik riskleri de artmaktadir. Bu da kifoplastiye
duyulan ihtiyaci gelecekte daha da artirmaktadir.

Yine yapilan bir ¢calismada ; kirik vertebraya uygulanacak kifoplasti isleminin
etkinligi icin hastamin ameliyet masasina yerlestirilmesinin de o6nemli oldugu
bildirilmistir.(104) Hastamn omurgasimin lordotik bir sekil alabilmesi amaciyla
uygulanan yatay yerlesimli yastiklarin kirik vertebramn dinamik mobilitesini arttirarak
cerrahi islem sonrasi yukseklik kaybimn geri kazamminda dnemli birrole sahip oldugu
ve hastamin ameliyat masasina yerlesiminin bu noktaya dikkat edilerek yapilmasi
Onerilmektedir.

Benyamin ve ark. (106), agrinin kaynag ile ilgili tammin dogru kondugu siirece,
neredeyse tum olgularin  agrilarimn  tamamen kayboldugunu, gunlik yasam
aktivitelerinde %80-85'e varan oranda geri kazanim oldugunu bildirmislerdir.

Akkaya ve arkadaslar1 Kifoplasti yaptiklar: 16 hastayr degerlendirmisler . Yas
ortalamasi 63 olan osteoporotik vertebra kompresyon kirikli hastalarda yapilan
kifoplasti sonrasi hastalarin 1. Gun ve 1. Ay VAS skorlarinda belirgin azalma oldugu
gorilmis. Hastalarin radyografik oOlcimlerinde de yukseklik kaybinin giderildigi
gbzlenmis . Sonuc olarak osteoporotik vertebra kompresyon kirigi olan hastalarda
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yapilan kifoplastinin radyolojik ve Kklinik olarak anlamli dizelme saglamas
kifoplastinin vertebra kompresyon tedavisinde etkili bir yontem oldugunu gostermis .

5 yila dek takip ettikleri 13 olguda Alvarez ve ark. (78) operasyondan 3 gin
sonra VAS degerlerinde 9,1'den 2,1'e gerileme oldugunu, 3 ay sonunda VAS degerinin
1,1 oldugunu, 5. y1l sonunda bu degerin 2,2'ye ulastigint bildirmislerdir.

Tas ve arkadaslar1 8 hastamin toplam 12 seviyesine yapilan kifoplastinin
qualeffo-41 anketi ile degerlendirmistir. Hastalar postoperatif ilk aydaki sonuglarina
gore yasam kalitelerindeki diizelme %24.71 olarak bulunmustur.

29 osteoporotik omurga kirikli olguyu iceren serilerinde, Jensen ve ark. (112),
26 olguda (%90) islem sonrasi 24 saat icinde agrida azalma ve hareketlilikte artis
oldugunu bildirmiglerdir.

Kifoplasti ile tedavi edilen hastalarimizda hastalar agri ve yasam kalitelerindeki
degisiklikler agisindan ele alinmis ve preoperatifve postoperatif ADI, postoperatif ODI
ve SF-36 ya gore puanlanarak degerlendirilmistir. Bu sonuclara gére preoperatif
donemle karsilastirildiginda postoperatif dénemde agrinin anlamli derece azaldigi,
hastalarin gunlik yasam aktivitelerinin olumlu anlamda etkilendigini, hastalarin yasam
destek ihtiyaglarimn Onemli oranda azaldigi ve hastalarin psikolojik ve duygu
durumlarinda pozitif gelismeler saglandig: gorulmustr.

Calismamizda sement ile ilgisiz olan komplikasyonlardan higbiri ciddi
komplikasyon degildi. Hi¢ bir hastada yara yeri enfeksiyonu gorulmedi. Hig bir hastada
alerjik reaksiyon olmadi. Sadece bir hastada saturasyon disukligl olup pulmoner
emboli 6n tamsi konuldu. Bu hastada medikal tedaviye yanit verdi ve sorunsuz olarak
taburcu edildi.

Sement ile ilgkili komplikasyonlar ise anatomik bolgesine gore siniflandirild.
Bir hastada yukaridaki diske sement kacagi ve bir hasta da ise anterior yumusak
dokulara sement kagagi goruldi. Bu komplikasyonlarin ikisi de ciddi olmayan sement
ile ilgili komplikasyonlar grubunda olup,hastada semptoma yol agmazken sadece
radyolojik olarak 6neme sahiplerdir.

Semente bagli olan ciddi komplikasyonlar ise: spinal kanal igine sement kagagi
ve biyidk damarlara sement kagagi seklindedir. Bu iki ciddi komplikasyon da bizim
hastalarimizda gorulmemistir.

Ozetle, vertebra kompresyon kiriklarinda kifoplasti islemi sonrasi agrida ciddi
azalma, hastalarin yasam destek ihtiyaclarinda azalma vertebra cisim yuksekliklerinde
anlaml artislar gorulmustir. Bu sonuclar da gostermistir ki: artan insan 6mra ile birlikte
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vertebra kompresyon kiriklarinin da artmasi, kifoplastinin de hem minimal invazif, hem
hastanede yat1s stiresinin kisaligi, kisa stirede mobilizasyon saglayan, spinal deformiteyi
dizelten boylelikle hastamn yasam kalitesini arttiran altin standart bir cerrahi
yontemdir.
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7. OZET

Osteoporoz gunumizin ileri yasta hasta grubunda sikca karsilastigimiz
hastaligidir. En ciddi sonuglarindan biri vertebra kompresyon kiriklaridir. Kifoplasti ise
bu kiriklar icin kullamlan minimal invazif cerrahi tekniktir. Tedavide amag spinal
deformiteyi onlemek, agriyr azaltmak, vertebra yuksekligini yeniden saglamak ve erken
mobilizasyon ile hastamn gunlik aktivitelerine geri donmesini saglamaktir.

Bu tezde Klinigimizde kifoplasti ile tedavi edilen vertebra kompresyon
kiriklarinin sonuglar: bildirilmis ve litaratUr bilgileri tartisilmistir.

Calismada TEMMUZ 2011-HAZIRAN 2013 tarihlari arasinda Inonl
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji ana bilim dalinda
vertebra kompresyon kirigi nedeni ile kifoplasti uygulanan 18 hastamn 25 seviyesi
incelenmistir. Hastalarin 9(%50) u kadin 9(%50) u erkekti. Yas ortalamalar1 67.5 (52-
82) du.

Olgularin klinik degerlendirilmeleri ADI, ODS, SF-36 kriterlerine goredir.
Radyolojik tamda hastalarin vertebral kolon 6n-arka ve yan direkt grafileri rutin olarak
cekildi. Yine hastalara MRG ve gerek gorilen urumlarda BT cekildi.

Kifoplasti islemi yapilan 25 seviyenin dagilimi ; T3 seviyesine 1 (%4), T4
seviyesine 1 (%4), T11 seviyesine 2 (%8), T12 seviyesine 4 (%16), L1 seviyesine 7
(%28), L2 seviyesine5 (%20), L3 seviyesine 4 (%16), L5 seviyesine 1 (%4) seviye
seklindeydi.

Kifoplasti ile hastalarin ADI i 9.2 den 2.1 e gerilerken ODS da hastalarin hemen
hemen hepsinde bel agrisi kifoplasti islemi sonrasinda hastanin yasaminda énemli bir
problem olusturmamakta, yine SF-36 ya gore de kifoplasti sonrasi hastalarin gunlik
yasam destek aktivitelerinde azalmamin anlamli derece oldugu goruldi. Hastalarin
kifoplasti islemi sonrasinda mevcut vertebra korpus yuksekliklerinin ortalamasinin da
%43 arttig1 gorulda.

Osteoporotik vertebra kiriklarimin tedavisinde kifoplasti minimal invazif bir
cerrahi yontemdir. Bu islem ile kirik stabilizasyonu, agri azaltiimasi, vertebra duvar
restorasyonu, olusabilecek spinal deformiteyi engelleme, kisa siirede mobilizasyon ve
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erken normal yasama donme saglayan altin standart minimal invasif bir cerrahi
tekniktir.
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8-SUMMARY

Osteoporosis is frequently encountered in patients with advanced age, disease
today and one of the most serious consequences of osteoporosis is vertebral
compression fractures. Kyphoplasty is a minimally invasive surgical technique used for
these fractures. Goal of treatment is to prevent spinal deformity, reduce pain, restore
vertebral height and provide early mobilization of the patient to return to daily
activities.

In this thesis, the results of vertebral fractures treated with kyphoplasty in our
clinic reported and discussed in the literature.

In this study,between July 2011 and June 2013, we want to evaluate the result of
our treatments with kyphoplasty for twenty five vertebral compression fracture of
eighteen patients in Inonu University Turgut Ozal Medical Center Orthopedics and
Traumatology department. Nine patients (50%) were women and nine(50%) were men.
The mean age was 67.5 (52-82) .

Clinically evaluation was performed by using PDI, ODI and SF-36.Radiological
diagnosis of vertebral column anterior-posterior and lateral plain radiographs of patients
routinely taken. However, in both cases, MRI and CT filmed patients.

The digtribution of the twenty five vertebrae treated with kyphoplasty procedure;
T3 level 1 (4%), T4 level 1 (4%), T11 level 2 (8%), the T12 level 4 (16%), L1 to the
level of 7 (28%), L2 level 5 (20%), L3 level 4 (16%), L5 level 1 (4%) level,
respectively.

Kyphoplasty patients with PDI values decreased to 2.1 from 9.2, the ODI back
pain almost all of the patients after kyphoplasty procedure has not done a major
problem in the patient's life, again according to the SF-36 in patients after kyphoplasty
was found to be highly significant reduction in activities of daily living.The average
height of the existing vertebra corpus after kyphoplasty procedure was increased by
43%.

Kyphoplasty is a minimally invasive surgical procedure in the treatment of
osteoporotic vertebral fractures. With this process the stabilization of the fracture, pain
reduction, restoration of vertebral wall, spinal deformity prevention, early return to
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normal life as soon as possible and the early mobilization of patient are possible.

Kyphoplasty a gold standard and minimally invasive surgical technique.
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