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1. GIRIS VE AMAC

Kifoplasti yayginligi ve endikasyon alani giderek artan perkltan cerrahi
yaklasimdir. Literatiirii taradigimizda bu yaklasim ile ilgili yiizlerce calisiima
yapildigin1 ve yapilmaya da devam edecegini gormekteyiz. Sonuca etkili olabilecek
yas, cinsiyet, travma 0ykiisii, hastaneye yatis siiresi, tek tarafli veya cift tarafli girisim
yapilmasi VS. gibi bir¢ok faktdr arastirilmaktadir. Bilindigi tizere tek tarafli yaklagim
cift tarafli yaklagima gore daha kisa stirmekte ve hem hasta hem hekim hem de diger
saglik personeli agisindan daha az radyasyon maruziyeti olusturmaktadir. Cift tarafh
yaklagimin ise vertebra mimarisini daha iyi diizelttigi 6ne slrilmektedir. Biz bu
calismada tek tarafli yaklasim ile ¢ift tarafli yaklagimi arasinda klinik ve radyolojik
sonuglar acisindan fark olup olmadigini, eger varsa hangi hasta subgrubunda veya
subgruplarinda bu farkin oldugunu bulmay1 amagladik. Bizim ¢alismamizda 6ncelikli
olarak tek tarafli yaklagim ile ¢ift tarafli yaklasim arasinda fark olup olmadigi
gosterilmeye calisilmis olsa da, hastada olumlu veya olumsuz etken olabildigi
diisiiniilen parametreler de degerlend irilmeye alimip, fark yaratip yaratmadigi
anlasilmaya calisilmistir. Boylece hasta gruplar i¢in, uygun yaklasimi belirlemeyi

hedeflemekteyiz.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihcge

Milattan 6nce 17. yiizyildan kalma Edwin Smith papirUsleri spinal kolon ve
spinal kord ile ilgili tanimlamalarin oldugu en eski bilimsel yazilardir. Demografik
yapinin, tan1 ve tedavi yontemlerinin bu kadar degismesine ragmen bu veriler modern
yaklasimlarin temeli olarak kabul edilebilir. (1). Spinal kolon patolojileri hakkinda
elimizdeki verilere baktigimizda, Misir doneminde Imhotep'in kaleme almis oldugu
diistiniilen metinlerde farkli kemik patolojilerinden bahsedildigi goralur, vertebra
fraktdrlerinin tedavisinin zorlugundan, hatta tedavi edilemeyen hastalik grubunda
oldugu belirtilmektedir (2).

Hipokrat tarafindan gelistirilen yine spinal deformiteleri ve patolojileri
duzeltmekte (fraktiir-dislokasyon vb) traksiyon masalar1 milattan dnceki donemlerde
kullanilmustir. {lerleyen dénemlerde, M.S. ikinci yiizyilin ortalarina dogru, egrilik ve
acilanmalarla ilgili yeni kavramlar (lordoz, skolyoz, kifoz ) Galen tarafindan tibbi
literatiirde tamimlanmustir. Galen tarafindan parapleji konusunda c¢alismalar yapilmis
olup travma sonrasi spinal kord ve vertebral kolonda meydana gelen degisimler
gozlemlenmistir. Bunlarin sonucunda paraplejiye kordun transvers kesilerinin neden
oldugu dile getirilmistir. Hiphmiuo tarafindan kirik ve kifozu dizeltmek igin
kullanildig1 bilinen traksiyon aleti olan Oribasis’i, milattan sonra dordiincii yiizyilda
gelistirilmistir. Milattan sonra yedinci yiizyilin sonlarinda ve sekizinci yiizyilin
baslarinda Paul Aeginata, ilk eksternal fiksasyonu uygulamis ve vertebra
fraktiirlerinde agr1 palyasyonu amagli processus spinosuslarin ¢ikarildigi dekompressif
laminektomiyi yapmustir (3).Daha sonrasinda, 1210 yilinda Roland, spinal travmalarda
boyun, gévde ve pelvis arasinda bantlarla traksiyonu onermistir (4).1465 yilinda ise
Amasyali Tiirk hekimi Serafettin Sabuncuoglu, “Kitab-il Cerrahiye-i Ilhaniye” adl
eserinde, Hipokrat ekstansiyon cihazina benzer bir diizenekle traksiyon uygulayarak
kamburlugun giderilmesini tariflemistir.

Cerrahiyetiil Haniye, cerrahi {izerine yazilmis 6nemli bir bilimsel makaledir ve
insan viicudunun farkli kesimleri ile ilgili tedavileri birka¢ kisim ve 3 boliimden

olusmaktadir (5).



Anadolu, dogu ve bat1 medeniyetlerinin gegis noktasi iizerinde yer aldig1 igin
yiizyillar boyunca etkilesime agik olmustur. 15. yy da tip ¢ok yonliiydd. Bu donemde
islamik tlkelerde tip bilimi ¢ok geliskin degildi. 12. yiizyildan 6nceki dénem ile
mukayese edilemezdi. Paris ve Bologna da birka¢ enstitii kurulmasina ragmen
Avrupa’da da durum ¢ok farkli degildi. Bu donemdeki dini ¢atismalar bilgi aligverisini
ve gelisimi engelledi. Cerrahiyetiil Haniye bu kosullar altinda yazilmig bir bilimsel
metindir (5).

Al-Tasnif’e olan metinsel benzerlik, gecen 3 yy da islam medeniyetinin egitim
kurumlarinda bilimsel agidan meydana gelen gelisme ve degisimleri gostermektedir.
Bu metinler, aradan yiizyillar gegmesine ragmen, omurga ile ilgili bozukluklarin
Ozellikle de spinal travmalarin tedavisinde ¢ok fazla degisim olmadigim
gostermektedir. Bu kitapla ilgili ele alinmasi gereken diger noktalar ise, renkli
gorseller ve kullanilan dildir. Bilimsel metinlerde daha ¢ok Farsca ve Arapca kullanilsa
da bu kitap, Osmanli Tiirkgesi ile kaleme alinmistir. Dili agik ve anlasilir olmasina
karsin Osmanlida Tiirk¢e egitim dili olarak pek kullanilmadigi i¢in yillar i¢cinde kitabin
etkisi azalmistir. T1bbi incelemelerde, resimlerin varligi ise bu kitap ile ilgili 6nemli
olan diger bir noktadir. Insan viicudunun tasviri resmen yasaklanmamis olsa da
yiizyillar boyunca ¢ok kabul de gérmemistir. Ornegin Al-Tasnif ve Canon of Medicine
gibi tibb1 metinlerde insan viicudunu tasvir eden resim kullanilmamistir. Dolayisiyla
sadece bir Kkitap degil, elle ¢izilmis resimleri ihtiva eden cerrahi bir atlas olma 6zelligi
onu digerlerinden ayirmis ve essiz kilmistir. Resimler, tiim prosediirleri detayli bir
sekilde aciklamak amaciyla Sabuncuoglu tarafindan ¢izilmistir ve boyanmistir. ki
farkl fraktiir rediiksiyonu i¢in iki farkli ¢izim yapilmistir. Ayrica, islemler i¢in gerekli
cerrahi aletleri ve Abulcasis'in enstriimanlarina benzeyen bir takim koterizasyon
aletini resmetmistir (5).

Sonraki zaman diliminde bilimin ¢ogu alaninda oldugu gibi bu alanda da gok
hizli gelismeler yasanmigtir. Bunlardan kisaca bahsedecek olursak, vertebra kirik ve
kirikli ¢ikiklarinda Malgaigne 1847'de hiperekstansiyonla basar1 saglamistir, 1887'de
de B.F.Wilkins T12- L1 aras1 ¢ikigin dizeltilmesinde tel ile pedikil serklaj
uygulamsgtir (3).

1910'da Lange vertebralarin spindzlerini demir cubuklarla sabitlemistir,

Albeeise posterolateral flizyon cerrahisini ilk kez uygulayarak literatiire



tanimlamistir.1928'de  H.Growe, hiperekstansiyon tipi yaralanmayi tariflerken,
1932'de Bohler, vertebra fraktirlerin dizeltilmesi sonrasinda, ekstansiyonda vicut
al¢is1 yardimu ile tedavi edilebilecegini 6nermistir.1944'de de Don King, vertebraya
ilk kez wvida tespitini uygularken, Briggs vertebralarda anterior flizyonu
uygulamigtir.1950'de A.W.Humphries, anterior interbody flizyon ve anterior plak
tespitini, 1952'de P.Wilson, spindz ¢ikintiya vidalanan plak tespitini uygulamistir.
1959'da ise Baucher, torakolomber bolgede trans faset yolla pedikile vida tespiti
uygulamgtir (3).

19601 yillarda Harrington skolyoz ve kirik tedavisinde hem distraksiyon hem
de kompresyon yapan kancali rodlar1 uygulamaya baslamistir. 1963'de Holdsworth,
vertebra kiriklarinin siniflandirilmasina ve stabilitesine yenilikler getirmistir ve Roy
Camille ise pedikiillere vida ile tespit edilen plak tespitini yaymlamistir(6).

1964’de Dwyer, skolyozda radikal cerrahi tedavisini baslatmistir, 1975'de
Eduardo Luque, sublaminar tellerle tespiti ve sonrada Harrington rodlari ile de telleri
baglayarak rotasyonu oOnleyen daha rijid bir tespit saglamistir.1978'de Cotrel,
Harrigton ¢ubuguna benzer rodlarla tespit yontemini gelistirerek ve ara kancalar
yerlestirerek vertebralari segmenter olarak da tespit etmistir. Cotrel enstriimantasyonu,
spinal deformitelerde (¢ boyutlu ve selektif diizeltmeye izin veriyordu ve sublaminar
kablo kullanilmadan gucli bir tespit imkani sagliyordu. Bu enstriimantasyon rod,
kanca, vida ve tranvers traksiyon aletinden olusmaktaydi. 1979'da Edwards, instabil
torakolomber kiriklar i¢in, Harrington ¢ubuklar1 iizerine gegirilen kirik vertebranin
rediksiyon ve stabilizasyonu igin kullanarak, ‘rodsleeve’ yontemini gelistirmistir,
1981'de Jacobs, 'locking hook spinal rod' sistemini gelistirmistir (3).

1984 yilinda ilk vertebroplasti, Dr.Herve Derimod tarafindan bir agrili hem
anjiyom vakasinda uygulamistir (7,8). Bu islem, hastaya C2 laminektomiyi sonrasinda
anterolateral yaklasimla perkiitandz olarak vertebra yapisimi desteklemek icin 15
gauge igne ile gercgeklestirilmistir. Sonrasinda vertebroplasti alti hastaya daha
uygulanmistir, Galibert ve arkadaslar tarafindan 1987 yilinda sonuglart anlatan bir
rapor yayinlanmistir (9).

Vertebroplasti ile ilgili ilk klinik ¢alismalarda torakal bdlgeye posterolateral
yonelimle girisim yapilmistir. Ancak, bu yaklasimda kaniil trasesinde sement sizintis1

sonucu interkostal radikulopati ile karsilasilmistir. Bununla birlikte, transpedikdler



uygulama ile kanul trasesi icerisindeki sement kacagi riskinin azaldigi gosterilmistir
(10).

Perkutan vertebroplasti (PVP) , 1990’1 yillarda Avrupa’ da 6zellikle spinal
metastazlara bagl vertebra fraktiirlerine, Amerika Birlesik Devletlerin de (ABD) ise
osteoporotik fraktiirlere uygulandigi goriilmektedir (11).

Balon kifoplasti (BKP) ise, 0zellikle osteoporotik vertebra kompresyon
fraktiirlerinde (OVKF) balon sisirme teknigi ile yiikseklik ve sement i¢in kavite
olusturulma mantigindan yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Dr. Mark Reiley 1980’lerde
osteoporotik vertebra ¢okme kiriklarinin tedavisinde hasta poptlasyonunun ileri yas
olmasindan dolay1 minimal invaziv girisimler iizerinde ¢aligmalar gerceklestirmistir
ve ilk uygulama da 1993 yilinda Reiley tarafindan Californiya’da yapilmistir (12).

BKP,Th10 ile L5 seviyeleri arasinda transpedikiiler, Th10 iizerinde
ekstrapedikiiler uygulama i¢in 1998 yilinda FDA (Food Drug Administration)
tarafindan onay almistir. FDA onay1, osteoporotik vertebra kompresyon fraktdrleri icin
olsa da, uygulama osteolitik timorler ve multipl miyelomada da basarili bir sekilde
kullanilmistir. Vertebroplasti ve kifoplasti i¢in kullanilacak ¢imentolar ise 2004 Nisan
ayinda FDA tarafindan onay almistir (13).

Ulkemizde, vertebroplasti yontemi 1990°li yillarin sonlarinda ve balon
kifoplasti yontemi ise 2000’ li yillarin bagindan itibaren kullanilmaya baslanmistir
(14).
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Resim 2: Galen’in ¢aligmalarinin gosterildigi Bizans donemine ait bir resim.



2.2. Embriyoloji

Notokord, vertebralarin gelisiminde rol oynayan c¢ubuk benzeri bir yapidir.
Embriyolojikal olmasina ragmen, normal yetiskin bir bireyin intervertebral diskinin
nikleus pulposus kisminda bu yapinin kalintilarin1 gérebilmekteyiz. Patolojik olarak
kordoma gibi Notokord kokenli rekiirren ve yavas biiyiiyen tiimdorlere yol agabilir.
Goruntulemeleri yorumlarken veya tedaviyi yiiriitebilmek i¢in notokordun geligimi ile
ilgili yeterli bilgi sahibi olmamiz gerekir (15).

Notokord, baska bir deyisle filum kordata(Resim 1) ,vertebra gelisiminde
merkezi bir rol tistlenir. Tlk trimesterde belirgin olmakla birlikte, embriyo katlantisinin
olusmasii ve gevre dokularin gelisim ve farklilagmasini regiile eder. Bazen kuiguk
pargalar1 niikleus pulposusu iginde kalsa bile genellik tamamen kaybolan gegici bir
yapidir. Bu kalintilardan kordoma gibi tiimdral yapilar gelistigi zaman klinik olarak

belirgin hale gelirler (15).

Resim 3: Amphioxusda kordun tipik kisimlarinin gosterildigi sema
1) Spinal Kordda bulging ("beyin™) , 2) Notokord, 3) dorsal sinir kordu, 4) postanal kuyruk, 5)
anus, 6) sindirim kanali, 7) dolasim sistemi, 8) atriopor, 9) farinks {izerindeki bosluk, 10)
faringeal yarik, 11) farinks, 12) vestibul, 13) oral sagaklanma, 14) agiz, 15) gonadlar, 16) 151k
sensord, 17) sinirler, 18) meta plevral kabariklik, 19) hepatik cekum (15).

Notokord hakkinda ilk isaretler, Wirchow ve Lupsa tarafindan 1857 yilinda
otopsi serilerinde saptanan vakuol hcreleriydi (16). Daha sonra yapilan
arastirmalarda ise, bu hiicrelerin notokord kokenli oldugu anlasilmistir (17).

Notokord, spinal yapimnin prekiirsorii olarak kabul edilir. Filum kordatanin

erken yapilarinin ve giincel haline kadar olan siirecin omurgasini olugturur. Notokord



ile ilgili bugunku veriler, onun embriyoloji ve patolojide ne kadar énemli bir yap1
oldugunu anlamamizi saglamistir (15).

Embriyo gelisiminde 3. haftadan hemen 6nce gastrulasyon meydana gelir. Bu
strecle birlikte primitif yarik sekillenir. Primitif yarik, embriyonun kaudal ucu ve
primitif nod arasinda yer alan hiicresel bir yapidir.19 giin civarinda bu primitif noddan
koken alan baz1 mezenkimal hiicreler kraniale dogru migre olarak notokorda stirecinin
baslamasina yol acarlar.23. giinde notokordal proges endoderm hiicreleri ile birlesir ve

yaklasik olarak 25. glinde notokordal plate sekillenir(18,19).(Resim 4)
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Resim 4: Amfibi Notokordu ve germ tabakalarinin sematize gosterimi(Jakops’un Sinir Sistemi

Atlasindan) Ect. = Ektoderm, Mes. = Mezoderm, End. =Endoderm

Notokord embriyoda iki énemli rol Ustlenir:

1.Cevre dokularin olusumunu saglayan SHH (Sonic Hedgehog) gibi sinyal
molekiillerinin olusumunu saglar.

2. Son olarak intervertebral disklerin nikleus pulpozusun sekillenmesini
saglamadan 6nce embriyonel yapilarin gelismesinde yapisal destek saglar (18,20).

Notokordun embriyo gelisimindeki en O6nemli rollerinden biride noral tiip
paternidir. Noéraltip, noroepitelyal hiicrelerden olusur ve daha sonra spinal kord ve
beynide iceren noéral sistemin prekirsoridir. Notokord sinyal proteinleri sekrete
ederek ¢evre dokularin spesifiklesmesini saglar. Tam bu noktada noral tupiin ventral
ve dorsal kismu ile ilgili ayrimi1 yapar (21). Dorsal kisimdan duysal noronlar, ventral
bolgeden motor néronlar olusur, yapilan ¢alismalar bu farklilasmada sonic hedgehog
proteininin belirleyici oldugunu gostermistir (22).Bu siire¢ embriyolojik yapinin 23 ve
25. giinleri arasinda gergeklesir. Notokord {izerinden siirekli salinan sonic hedgehog

proteinleri sayesinde ventral yapinin orta hatti boyunca, zemindeki yapi daha ¢ok



noroepitelyal hiicrelerden olusur. Zemindeki bu yap1 noral tiipteki esas yapidir ve daha
fazla noral hiicrenin farklilagmasini, nervoz sistemdeki aksonal yapinin olugsmasini
saglar. Notokord tarafindan gonderilen sinyaller her ne kadar bu yap1 igin esas teskil
etse de, yapinin kendisi tarafindan salgilanan proteinler farklilasma paternine katkida

bulunur(23).

Resim 5: Jakops’un atlasindan alinmig tavuk notokorduna ait bir goriintii

Notokordun koordinasyonu embriyolojik gelisimin 5. haftasinda baslar. Ilk
olarak belirli bolgelerdeki hiicre yogunlagsmasi ve kaybiyla gelisen perinotokordal
bazal mebran sekillenir. Yogunlasmanin goriildiigii bolgelerden vertebral yapi
meydana gelirken hiicre kaybiyla giden bdlgelerden annulus fibrosus olusur.
Notokordal dokunun biiytik bir kismi annulus fibrosus tarafindan ¢evrelenerek niikleus
pulpozus iginde yogunlasarak sekillenir (24).Notokord hicrelerinin nukleus pulpozus
icinde sekillendigi Walmsley tarafindan oOnerildikten 55 yil sonra deneysel fare
modellerinde nikleus pulpozus igindeki biitiin hiicrelerin notokorddan geldigi
gosterildi. Bu deneyimden sonra benzer mekanizmanin insanda da gecerli oldugu 6ne
strdldd. Yapilan galismalar vertebra ve diskin es zamanli olustugunu gosterdi (24-
28).Bir model, yani “pressure” modeli, mezenkimal hiicreler vertebrada yogunlagmaya
basladiginda, notokord hiicreleri de sikigtirilip itilerek vertebral kolonda disk
araliginda sekillendigini varsayar (24-26). Bu modelde notokord hiicrelerinin vertebral
yogunlasma ile itilerek disk araliginin formasyonunun olustugu one siiriiliir. Bir bagka

model, yani “repulsion/attraction” modeli de, notokord hiicreleri tarafindan kontrol



edilen ve disk formasyon alanlarindan salgilanan toplayici molekiiller vasitasiyla
vertebralar arasinda toplandigin1 6ne siirer. Alternatif olarak, notokord hticreleri harig
vertebral kolonun vertebra formasyon alanindan itici sinyaller yayilir ve sekillenen
vertebralar arasinda bosluklar olusmasi saglanir (26). Burada bir¢ok sinyal yolagi rol
alabilir(eph/ephrinorrobo/slit). Bu notokordal dokudan matlr intervertebral disk
hiicreleri gelisecektir. Bununla birlikte bazen vertebral yapinin merkezinde ve niikleus
pulpozusta kuciik miktarlarda notokord dokusu persiste olabilir, erken ¢ocukluk ve
yetiskinlikte goriilebilir (26).

Vertebral yapmnin insanda nasil olustugu tam olarak anlasilamamistir.
Teleostlardaki caligmalarda, kemigin konsantrik ringleri notokord kilifiyla birlikte
segmental bolgelerin indiiklendigi ve vertebral yapinin ortaya ¢iktigi gésterilmistir. Bu
kemik bolgeleri veya merkezleri, dogal bir sekilde periyodik olarak notokordu
sekillenmesini saglar ve eger notokordun spesifik bolgelerine ablasyon uygulanirsa
tamamen kaybolabilir. Diger caligmalar notokord vakuollerinin vertebral yapinin
integrasyonundaki énemini gostermistir (20).Zebra baliginda yapilan bir ¢alismada,
kemik ossifikasyonu boyunca, yapisal defektlerin lokasyonuyla fragmente vakuollerin
lokasyonunun korelasyonunu ortaya koymustur (29). Bu durum erken embriyolojik
donemde notokord hicrelerindeki  injuriler veya travmalarin  konjenital
malformasyonlara yol agtigini destekler (20).

Nikleus pulpozustaki  notokordal hicrelerin  kaderi tam  olarak
aciklanamamustir. Anulus fibrozus ve kartilaj-ug plaklarin aksine nikleus pulpozus
hiicreleri hayatin ilk 10 yilinda radikal degisikliklere ugrar. Dogumdan sonraki erken
donemlerde, fare ve insanlarda genis vakuolar hiicreler progresif olarak kaybolur ve
nikleus pulpozus, Kkartilaj benzeri nlkleus pulpozus hiicrelerinden olusur (30-
32).Nikleus pulpozustaki bu hicrelerin kaybmin disk dejenerasyonunda ana roli
tistlendigi diistintiliir (30,31).

Kemirgen ve kdpeklerde yapilan disk dejenerasyonu ile ilgili bir ¢alismada,
dogumdan sonra notokordal hiicre sayisinda azalma oldugu ve shh ailesinden olmayan
kondrosit benzeri hiicrelerin bu kaybolan hiicrelerin yerini aldigini1 iddia edilmistir.
Kartilaj benzeri hiicrelerin kokeni hakkindaki tartismalar devam emektedir. Yeni
yapilan rekombinaz genleri kapsayan hucre ontoloji ¢aligmalari, shhcre+ notokord

hlcrelerinin nukleus pulpozusta persiste olduklarini géstermistir, bu durum kondrosit
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benzeri hiicrelerin shh salgilayan notokord hiicrelerinden koken aldig1 konusunda bize
kanit saglamaktadir (27,31).Yalniz yapilan bu ¢alisma, kondrosit benzeri hiicrelerin
kendini cevreleyen shh negatif mezenkimden yani annulus fibrozus ve kartilajendz
endplatelerden olusup olusmadigr ile ilgili bize net bir bilgi vermez (15).

Bu hicrelerin kendileri cevreleyen mezenkimal dokudaki intervertebral disk
smirindaki  nukleus pulpozusa migre olan perikondriyumdan veya Kartilaj
endplatelerden koken aldigi  distniliiyordu (33,34).Notokord hiicrelerinin
mezenkimal hiicre go¢iinii kontrol ettigi, matriksi aktive ettigi ve sonrasinda apoptoz
veya nekroza ugradigi varsayiliyordu (30).

Bunun aksine giincel ¢alismalar, notokord hicrelerin nukleus pulpozus
hlcrelerinin progenitorleri oldugunu son olarak kondrosit benzeri niikleus pulpozus
hlicrelerine doniistiigiinii gosteriyor(31,35,36).

Notokord ile ilgili giincel gelismeleri aktardiktan sonra vertebralarin olusumu
ile ilgili klasik bilgilere donecek olursak, bildiginiz iizere embriyonel gelisimin 20-35
giinleri arasinda paraksiyel mezodermin farklilasmasiyla somit ¢iftleri ve sonrasinda
skleretom plaklar1 olugsur. Daha sonra bu sklerotom plaklarindan vertebralar
farklilasacaktir. Somit adini1 verdigimiz bu olusumlar dorsal kordun etrafinda
dizilmektedirler. Giinler ilerledik¢e somitlerin sayilarinda da degisiklik meydana
gelmektedir, 6rnegin 20. giinde bu say1 4 ¢ift iken 35. glinde 44 cift olabilir. Somit
ciftlerini farklir bolgelerinden farkli yapilar gelisir, farkli isimlerle adlandirilir, 6n i
bolgesine sklerotom, arka bolgesine dermatom ve dis bolgesinden myotom plaklari
farklilagir. Myotomlar ilerde sirt kaslarimi olusturacaktir. Dermal ve hipodermal
dokular ise dermatomlarin mezensimlerinin ektoderm tabakasinin altina ve gevreye
yayilmasi ile olusur (37).

Korda dorsalisi etrafindaki mezensim hiicreleri sklerotomun farkhi
kisimlarinda farkli yogunluklar gosterir, 6rnegin iist yarisinda gevsek, alt yarisinda siki
sekilde yogunlasirlar. Siki hiicreli boliimden kopan mezensimal hiicreler myotom
plaklarinin ortalarinda birikerek intervertebral diskleri olustururlar (37,38).S1ki hiicreli
boliimden arta kalan mezengimal hiicreler altinda yer alan gevsek hiicreli sklerotomla
bir araya gelerek vertebranin mezensim taslagini ortaya cikarir. Sinir yapilarinin
intervertebral disklerle yakin bir iligki i¢inde olduklar1 goriiliirken intersegmental

arterler ise daha ¢ok vertebranin yaninda bulunurlar. Sayilar1 42-44 somit ¢iftlerinin 4
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‘0 oksipital, 8’i servikal, 12’si torakal, 5’i lomber, 5’i sakral, 8-10’u da koksigeal
olacak sekilde farklilagir. Daha sonra 5-7 ¢ift koksigeal somit kaybolurken, oksipital
somitler de kafa tabanin1 ve kranioservikal eklemlere farklilasir (39).

2. trimester baglarindan itibaren vertebra yapisi mezenkim dokudan
farklilasarak kikirdaklagsmaya baslar. Kikirdaklagma ve kemiklesme ayni anda
gerceklesir ve postnatal 25. yasa kadar devam eder. Dogumdan sonraki 3. ve 5. yillar
arasinda vertebral arkus yarimlar1 birleserek somit kemigi olustururlar. Lomber
bolgeden baslayan kemiklesme kranial ve kaudal yonde ilerler. Norosentral eklemler
vasitasi ile arcuslar vertebral cisimlerle birlesir. Bu eklemlerin varligi 6 yas civarina
kadar devam eder. Puberteyle birlikte vertebralarda sekonder kemiklesme merkezleri
belirmeye baslar. Bu merkezler 25 yasa kadar birlesirler. Vertebra sayilarinda
degiskenlik olmakla birlikte normal populasyonun %95 inde, 7 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal vertebra bulunurken, yaklasik %3 Unde ise, 1 veya
2 fazla veya eksik vertebra bulunabilir (37).

2.3.Vertebra Anatomisi

PVP, BKP ve sakroplasti uygulamalarinda, uygulamanin giivenilir olmasi,
uygun enjeksiyon miktar1 ve lokalizasyonlarin tespit edilebilmesi igin vertebra
anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Normal anatomi ile birlikte patolojik
anatomi konusunda, diiz rontgen grafileri ve bilgisayarli bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileri konusunda bilgili olunmalidir (38).

Omurga; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Uzere
33 vertebra admi verdigimiz yapidan olusmaktadir. Bununla birlikte, sakral ve
koksigeal bolgedeki vertebra sayis1 degiskenlik gosterebilmektedir. VVertebral kolonun
uzunlugu normal bir yetiskinde 73 ile 76 cm arasinda degisebilmektedir (38).

Omurgaya lateral plandan baktigimizda, fizyolojik egriliklere sahip oldugunu
gorebiliriz. Normal bir yetiskinde servikal ve lomber bdlgede lordoz, torakal ve sakral
bolgede kifoz goralir. Ortalama bir bireyde servikal bolgedeki lordoz 30-50°, torakal
boélgedeki kifoz 30-50°, lomber bdlgedeki lordoz 40-60°, sakral bélgedeki kifoz da 40-
50° kadardir. Bu degerlerden olan sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir (38).

Vertebralar, biribirinin  tamamen aynist1 degildir ve farkli vicut

segmentlerindeki  vertebralar farklilik gdsterebildigi gibi aym segmenteki
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vertebralarda farklilik gosterebilmektedir. Bu farklilik, gelisme sirasinda gittikce artan
agirlik, hareket, govdenin durumunda meydana gelen ayrimlar ve vertebralarin cesitli
parcalarina yapisan kaslarin etkileri, omurganin biitiin kisimlarinda ayni
olmamasindan kaynaklanabilmektedir (38,39).

Bir genelleme yapacak olursak; birinci servikal vertebra disindaki tim
vertebralar korpus ve arkus olmak iizere iki temel kisimdan olusur. Bu iki segment
arasindan da sinirsel yapilarin gegtigi vertebra foramen yer alir. Arkus vertebra iki adet
pedikiill ve laminanin bir araya gelmesinden olusur. Vertebral foramenlerin
birlesmesiyle spinal kanal olusurken, intervertebral foramenlerden de sinir ve damarlar
cikar (38,39).

Omurga kemiklerinin bir araya gelmesi ile aksiyel iskelet olusur ve vicut
postiiriinde ve basin tasinmasma yardimci olur. Vertebra kavsinin farkl
segmentlerinden ¢ikan ayr1 istikametlere yonelen ¢ikintilar vardir ve bu yapilara kaslar
tutunur ve bir nevi kaldirag mekanizmasi goriir. Vertebral gdvde parcasi vertebranin
esas kismini olusturan silindirik bir yapidir. Alt ve iist yiizeyleri diiz iken etraflarinda
cikintilar yer alir. Intervertebral Kartilajlar, u¢ plak adindaki bu yiizlerin ¢ikintilarma
tutunur. Servikal vertebra cisimleri dortgen, torakal vertebra ticgen, lomber vertebra
ise oval sekilli olmakla birlikte kranialden kaudele dogru ilerledik¢e vertebra
cisimlerinin ¢apr artar. Vertebra korpusunun anteriorunda besleyici arterlerin girdigi,
posteriorunda ise bazivertebral venlerin korpusu terk ettigi delikler yer alir. Korpus ile
vertebral ark arasindaki bosluga vertebral kanal adi verilir. Arkusun arka kisminda
spindz progesler yer alir ve bu yapilar kas ve ligamanlarin tutundugu en giicli
yapilardir. Arkusun korpusa tutundugu kisma pedikiil, pedikiil ve spindz proces
arasindaki kisma lamina ad1 verilir. Lamina ve pedikiiliin birlesme yerlerinde her iki
tarafta transvers progesler yer alir. Alt ve iist vertebralarin fasetlerinin birlesmesiyle

kapsiilii ve sinoviay1 igeren tam bir eklem ortaya ¢ikar (38,39).
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Resim 6: Vertebralarin goriinimi

2.3.1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar, 7 adettir ve fleksiyon, extansiyon ve rotasyon
hareketlerine katkida bulunurlar. 1., 2., ve 7. Servikal vertebralar diger servikal
vertebralar ile karsilastirildiginda farklilik gosterir. Transvers progesler, kisa ve dip
kisimlarinda “foramen transversarium” adin1 verdigimiz, ist dste gelerek
olusturduklar1 kanalin i¢inden arteria ve vena vertebralis ile sempatik pleksusun i¢inde
yer aldig1 bir kanal ihtiva ederler. Servikal vertebralarin, yiik tasima kapasiteleri gok
iyi degildir, bu sebeple vertebra cisimleri arcus ve foraminalara ile karsilastirildiginda
daha kiigiik ve incedir. Ilk servikal vertebra “atlas” adin1 alir ve belirgin bir korpus
yapis1 bulunmaz. ikinci servikal omura “axis” adi verilir ve korpusun 6n kismindan
baslayip yukar1 dogru ilerleyen bir ¢ikintisi vardir. Bu ¢ikintiya “dens axis” ad1 verilir.
Ik servikal vertebra yani atlas, kranial kisimda oksipital kondillerle atlantooksipital
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eklemi olustururken, kaudalde ise 2. servikal vertebrayla atlantoaksiyel eklemi
gerceklestirir. Basin rotasyon hareketi blylk bir Olcude atlantoaksiyel eklem
Uzerinden yapilir. C2 ve C7arasindaki servikal vertebralar yapisal olarak benzerlik
gosterirler. Yedinci servikal vertebranin spinézii diger servikal vertebralarin
spindzlerine kiyasla daha belirgindir ve bu sebeple “vertebra prominens” de denir.
Vertebral arterler yedinci servikal vertebraya ugramadan altinci servikal vertebradan

foramen transversarium icine girerler (40).
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Resim 7: C4 vertebrasina ait bir goriiniim
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2.3.2. Torasik Vertebralar

Torakal vertebra, kosta ve sternum ile birlikte gogiis kafesinin yapisina katilan,
12 adet vertebradan meydana gelmistir. Lokalizasyon olarak servikal ve lomber
vertebralar arasindaki segmenti olustururlar. Kranial kisimdaki ilk 4 torakal vertebra
yapisal olarak daha ¢ok servikal vertebralara yakinlik gosterirken, kaudal kisimda ki
son 4 torakal vertebra ise daha ¢ok lomber bdlgedeki vertebralara yapisal yakinlik
gosterir. Bu bolgedeki vertebralar1 diger vertebralardan ayiran en O6nemli 6zellik
korpuslarinin yan taraflarinda, alt ve (st kenarlarin posterior kisimlarina yakin olmak
kaydiyla yukarida ve asagida, “fovea costalis superior ve inferior” adi verilen birer
adet yarimsar eklem yiizii ile transvers ¢ikintilarda bulunan ve kostalarin
tiberkilleriyle eklem olusturan “fovea costalis transversalis” denilen eklem yuzlerini
ihtiva etmeleridir.

Torakal vertebralarin korpusu, orta segmentte kalp seklinde olup, sagittal ¢ap1
transvers ¢apina esittir. Korpusun yan tarafinda pedikiiliin hemen Oniinde “fovea
costalis superior”, bu yapmin hemen altinda ise “fovea costalis inferior” yer alir.
Lamina yapisi genis Ve kalindir. Intervertebral foramenler pedikillerin servikal
vertebralara gore govdenin dorsalinden ¢ikmasindan otiirii daha genistir. Fakat
arkuslarin meydana getirdigi foramen vertebrale yuvarlak ve kuguktur. Vertebral kanal
ve omurilik ¢apinin en dar oldugu kisim burasidir. Spindz progesler, asagi dogru
meyilli ve uzundur. Laminaya yapisik sekilde olan processus artikllaris inferiorun
eklem ylizU biraz iceri ve 6ne bakarken, processus artikilaris superiorun eklem yiizi
diiz olup, arkaya ve hafif disa bakar. Pedikiil ile processus transversus ust eklem
cikintis1 arasinda ve dorsal kisimdan disa ve arkaya dogru ilerler. Onde ve ucunda
bulunan fovea costalis transversalis, Kosta tuberkilindeki eklem yuzl ile eklem
yapisina katilir. Torakal vertebralardan 1.,9., 10., 11. ve 12. vertebralar, bu
segmentteki diger vertebralar ile karsilastirildiginda yapisal olarak farklilik gosterirler.
Kranial kisimdaki ilk torakal vertebra ne kadar servikal vertebralara benzese de,
transvers yonde servikal vertebralara gore daha uzundur. Incisura vertebralis
superioru, digerlerinden derindir. Spin6z procesi de, 7. Servikal vertebraninkinden
daha uzundur. On birinci ve on ikinci torakal vertebralar transizyon vertebralari
karakterinde olup, transvers ¢ikintilar1 daha kiguktir ve eklem yiizii ihtiva etmezler.

Korpuslari daha iridir ve yapisal olarak lomber vertebralara daha ¢ok benzerler. Blyiik
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ve tek olan eklem yuzi, arkaya kayarak pedikul seklini alir. T11 ve T12'nin pedikdlleri
bu sebepten cok gucludur. T12 genellikle T11'e benzemekle beraber, eklem yizi
laterale bakar ve processus artikilaris inferioru lomber vertebralardaki gibi silindirik
bir yapidadir. Torakal vertebralar, processus artikilaris ve kostalarin destek verdigi
g0 giis kafesi ile stabildir. T6 diizeyinde spinal kanal en dar, T12'de ise en genis seklini
alir. Torakal bolgede spinal kanalin 6n arka ¢ap1 ortalama 16,8 mm iken, transversgapi
17,2 mm'dir. Omuriligin 6n arka ¢ap1 ortalama 6,5 mm iken transvers cap1 ise 8
mm'dir. Spinal kanalin en genis oldugu T10-L1 arasinda hemen hemen yar1 hacmini
kaplar. Bu yapisal durumdan 6tiirii fraktiirlerin en ¢ok gozlendigi, omuriligin 0dem ve
kanama ile daha cok sikistig1 bu bolgede norolojik basi ve komplikasyonlar daha sik
gorulebilmektedir (38, 41).
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Resim 8: Th6 vertebrasina ait bir goriiniim

2.3.3. Lomber Vertebralar

Lomber vertebralar, bes hareketli vertebradan olusur ve torakal omurga ile
sakrum arasinda yer alir. Omurganin lomber kismi Uzerine binen yikin daha fazla

olmasi nedeniyle korpuslar1 diger segmentteki vertebralara kiyasla daha buyktir. Bu
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vertebralarin sagittal aksta anterior yukseklikleri posteriorden fazla iken sagittal
caplari ise frontalden azdir. Vertebranin superiorunda bulunan faset eklem ¢ikintilari,
normal konumu olan laminalarla pedikiillerin birlesme yerinden ¢ikmasina ragmen,
dorsomedial yerlesim gosterir ve eklem yiizleri konkavdir. Sol ve sag olmak tizere her
iki eklem yuzi daima birbirine bakar pozisyondadir. Omurun inferiorunda yer alan
faset eklem c¢ikintilar1 her iki laminanin uzantist olup, eklem yiizleri laterale ve
anteriora bakar. Alt seviyedeki vertebranin superior eklem yuzi ile i¢ ice gegerek
eklem yapar. transvers procesler, eklem c¢ikintilarinin 6n kisminda yer alirlar,
kostalarin karsiti kabul edilirler ve 6zellikle alt lomber vertebralarda daha belirgin
sekildedirler. “Processus mamillaris” adin1 alirlar ve processus artikularis superiorun
arkasinda yer alirlar. “Processus accessorius” diye adlandirilan alt kisimdaki ¢ikintiysa
transvers cikintinin arka ve kaide kisminda bulunur. Besinci lomber vertebranin
korpusu, On tarafta daha kalinlasarak promontoriumun olusmasini saglar. Spintz
progesi daha kisa olmakla birlikte alt eklem ¢ikintilar1 arasindaki uzaklik daha fazladir
(40).
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Resim 9: Lomber Vertebraya ait gérinimler
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2.3.4. Sakral Vertebralar (Os Sacrum)

Sakral vertebra, bes vertebranin birlesmesinden olusup, pelvisin arka kismini
olusturan anteriora dogru konkav, biiyiik ve tiggen seklinde bir kemiktir. 1., 2. ve 3.
Sakral vertebralar, biitiin gévdenin agirhigini tasimak zorunda oldugundan nispeten
diger vertebralara gore daha biiyiik ve daha kalindir. ilk {i¢ vertebranin iizerine
yiiklenen agirlik yan taraflarda pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine
aktarildigi i¢in daha kiigliktiir. Sakral vertebralarin hem sadece cisimleri hem de arkus
ve diger ¢ikintilar1 da birlesmislerdir. Vertebral foramenlerinin {ist iiste kaynasmasi
sonras1 Sakral kanal olusmaktadir. 4 ¢ift sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri
sakrumun 6n ve arka yuzlerinde bulunan 4 adet sakral foramenden g¢ikmaktadir
(38,41).
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Resim 10: Sakral vertebranin lateralden ve direk grafi ile a-p gériiniisii

2.3.5. Koksigeal Vertebralar (Koksiks)

Koksigeal vertebralar, genelde 4, bazen de 3 veya 5 vertebradan olusup,
omurganin son segmentini olusturmaktadirlar. 1. Koksigeal segmentin distalindeki 3
vertebra birbiriyle birlesmis ve one biikiilmiis durumdadir. Koksigeal vertebranin

cismi ve transvers ¢ikintilari rudimenter sekildedir (40).
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3. OMURGA BiYOMEKANIGI

Torakolomber omurganin biyomekanigi degerlendirilirken, omurgaya etki
eden kuvvetler ve omurga kinematigi goz 6niinde bulundurulmalidir. Biyomekanigin
idrak edilebilmesi, fraktiir mekanizmalarin1 kavrayip gerekli tedaviyi uygulama
kisminda yol gostericidir. Omurganin hareketi, sinir ve kaslarin koordine bir sekilde
caligmasi ile gerceklesir. Agonist kaslar hareketi baglatilip siirdiirtilmesi kisminda
gorev alirken, antagonist kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglamakla
yikiimliidiirler. Vertebralarin sagittal, transvers ve longitudinal eksenlerde translasyon
ve rotasyon olmak Uzere toplam 6 tipte hareketi bulunur. Ekstansiyon, fleksiyon,
lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri es zamanli gergeklesen rotasyon ve
translasyonlarin kombinasyonu ile olmaktadir. Hareket a¢iklig1 yas ve cinsiyet baglidir
ve yas ilerledik¢e %50'ye kadar varan hareket agikligi kaybi gozlenmektedir (42).

Alt torakal bolgede fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi 12°, orta torakal
bolgede 6°, Ust torakal bolgede 4° olarak bildirilmistir. Kaudal bolgeye dogru
ilerledikce bu hareket acikligi artis gosterip, lumbo-sakral seviyede fleksiyon
ekstansiyon hareket agikligr 20° civarinda olmaktadir. Omurganin her seviyesindeki
fasetlerin oryantasyonu ile bu durum ortaya ¢ikar (43).

Fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°'si lomber bolgeden saglanmaktadir. Torakal
segmentte fleksiyon, spin6z ¢ikintilarin vertikal yerlesimi, faset eklemlerin uyumu ve
gogiis kafesinin kisitlayic etkisi sebebiyle daha az olmaktadir. Vertebral sistemde
fleksiyon, karin kaslarinin, 6zellikle de psoas kasinin vertebral kisimlarimin kasilmasi
ile baslayip, devaminda govdenin ist kismmin agirligi sayesinde artmaktadir.
Fleksiyon arttikga omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi artar
ve posteriordaki kalga kaslar1 da fleksiyonun artmasi ile pelvisin asir1 6ne egilmesine
engel olmak icgin kasilirlar. Fleksiyon tam olarak yapildiginda posterior omurga
ligamentleri ve erektor kaslar, 6ne egilme momentine pasif olarak karsi gelmektedir
(42,43).

Tam fleksiyon pozisyonundan sonra diizelme icin tam tersi bir hareket dizisi
gerekliligi vardir. Pelvis once arkaya dogru egilir, sonra ise omurga erektor kaslar

vasitastyla ekstansiyon postirint gelir. Ekstansiyon hareketinin baslarinda erektor
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kaslar aktif pozisyonda iken, ekstansiyon artmasi ile erektor aktivite azalir ve
abdominal kaslar ekstansiyonun modifikasyonu ve kontroli icin devreye girer (42,43).

Lateral fleksiyon (st torakal bolgede 6° civarinda iken, alt torakal bélgede 9°
ile en iist degerine ulasir. Lomber kisimda lateral fleksiyon hareket agikligi 6° olarak
Olculirken, bu deger lumbo-sakral segmentte 3° civarinda olmaktadir. Lateral
fleksiyon esnasinda erektor kaslarin transversospinal ve spinotransversal pargalari
aktif olarak ¢alismaktadir. Rotasyon derecesi (st torakal seviyede 9° ile en yiksek
degerine ulasirken, kaudale dogru progresif bir sekilde azalarak alt lomber de 2°
civarina kadar iner (43).

Rotasyon hareket agikligi lumbosakral segmentte 5° olarak olciilmiistiir.
Lumbosakral ve torakal bélgede aksiyel rotasyon hareketi belirgin bir sekilde iken,
faset eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurgada kisitlidir. Tiim karin kaslar1 ve
sirt kaslar1 aksiyel rotasyon esnasinda aktif olarak kasilmaktadir (43).

Omurga hareketleri ile pelvis hareketleri arasindaki iligki arastirildiginda,
lumbosakral eklem hareketleri daha fazla olmakla birlikte her iki kalca ekleminin
hareketleri veya her ikisi birden degerlendirilir. Sakroiliak eklemin eklem yizleri
diizensiz ve etrafi kalin ligamentlerle cevrilidir. Bu sebeple sakroiliak eklemin esas
gorevinin intervertebral eklemler aracilign ile iletilen yiikiin aktarimi oldugu
varsayilmaktadir (42,43).

Biyomekanik olarak omurganin bas, govde ve pelvis tarafindan yiikle ortaya
¢ikan egilme momentlerini aktarimi, bu ii¢ yap1 arasinda yeterli fizyolojik hareketin
saglanmasi ve en Onemlisi ise, travmaya ve fizyolojik hareketlere karsi spinal kordun
korunmas: seklinde ti¢ 6nemli gorevi bulunmaktadir. Vertebral yapinin biyomekanigi
inceleyip kavrayabilmek icin hareket segmenti tanim ve fonksiyonlarini iyi bilmek
gerekir (4,44,45).

3.1. Vertebra Frakturlerinin Biyomekanigi

Biyomekanik pencereden kemigin yapisal yetersizligi fraktiir olarak
degerlendirilebilir. Kemige uygulanan yiiklerin kemigin yiik tasima kapasitesinin
lizerine ¢ikmasiyla yetersizlik ortaya c¢ikar. Yiik tasima kapasitesi; kemigin
geometrisine, doku tipine ve uygulanan yiikiin biiylikliigline ve yOnine gore
degiskenlik gosterebilmektedir (46).
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Plastik donemde kemik, elastik donem boyunca yapilan yiiklenmenin 6 katini
karsilayabilir. Yiikler artirilip kemigin yetersizlik noktasina ulagilirsa fraktiir ortaya
cikar. Elastik bolgenin egimi yuk - deformasyon egrisinde kemigin sertligini gosterir.
Vertebraya ait trabekiler kemik transvers dogrultuya nazaran vertikal dogrultuda daha
gucludur (47).

Kemik, mineral ve kollajen iceren bilesik bir yapidir. Mineral igerik sertlik ve
giicii saglar. Kollajen igerik ise enerji absorbe edebilme yetenegi ve yumusakligi
saglar. Viskoelastik yap1 sayesinde yiiklenme karsisinda kemik daha fazla enerji
depolar, daha sert ve gi¢li konuma gelir. Kortikal kemik trabekiiler kemige gore
deforme olabilme yetenegi az olmasina ragmen daha sert oldugundan 6tiirii daha fazla
yiike karsi koyabilir. Kortikal kemigin fraktiirli icin orijinal boyunun %2“sinin
asilmasi kafi gelirken, trabekdler kemikte bu oran %7 olmaktadir (48,49).Fraktirler
mekanik yaklasim dikkate alindiginda, kemigin yapisal yetersizliginin bir
gostergesidir. Kemige uygulanan yiik, spesifik aktivitelere baglidir. Uygulanan yikin
biiyiikliigii ve yonii ile degisir (50).

Biyomekanik perspektiften bakildiginda; diisiik kemik mineral yogunluguna
sahip daha kiiciik viicut yapili bir kisi, ayn1 kemik mineral yogunluguna sahip daha
biiyiik viicut yapisindaki bir kisiye gore kirik agisindan daha diisiik risk altindadir.
Diisme sirasinda uygulanan yiikler iri viicut yapili kisilerde kiiciik kisilere nazaran
daha fazladir. Bir kemigin glict, kitle, sekil ve mikro mimari ve kemigi olusturan
materyalin intrinsik Ozelliklerine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Remoddeling
kemik giiciinii etkileyen oOzelliklerdeki degisikliklere aracilik eden biyolojik bir
stirectir. Kemige uygulanan yiikler ve bu yikler sonucunda kemikte olusan
deformasyon, kemigin boyutuna sekline yapisal 6zelliklerine baglidir (51).

Pek cok faktor trabekiiler kemigin materyal ozelliklerini etkileyebilir.
Bunlardan en Onemlileri trabekiiler agin mikro yapisal diizeni ve volUmetrik
fraksiyondur. Trabekuler kemikte dansite ve gi¢ arasinda lineer olmayan bir iliski
vardir. Ornegin dansitede meydana gelen mindr degisimler, trabekiiler kemik giiciinde
major degisimleri meydana getirir. In vitro trabekiil kemik 6rneklerinde galismada,
kemigin daha az kompressif gii¢ gdstermesi icin 0.10 g/cm?® altinda gercek dansiteye

sahip olmas1 gerektigi ve iligkinin eksponansiyel 6zellik tasidigi goriilmiistiir. Rutin
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ve diisiik seviyeli giinliik aktivitelerde bile kompresif gli¢ kemigin frakturine sebep
olabilir (51).

3.2. Vertebra Fraktiirlerine Genel Bakis

Her yasta ve cinste vertebral kolon yaralanmalar1 goriilebilmektedir.
Ulkemizdeki yillik vertebra fraktiirlerinin sayisinmn yaklasik 15.000 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir. Yiiksekten diismeler, trafik kazalari, is kazalari, giinliik yasama
ait kazalar, gociik altinda kalmalar, spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 ve
vertebra primer patolojileri (timor, enfeksiyon, osteoporoz, metabolik kemik
hastaliklar1 vb.) fraktiirlerin en sik sebepleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biitiin
yaralanmalarin %5 kadarin1 vertebra fraktiirleri olusturmaktadir. Bu fraktiirlerin %50
den fazlasi torakolumbar bolgede (L1>T12>L2>T11) gorulir ve tim spinal kord
yaralanmalarinin %40°1 T12-L1 bolgesinde yer alir. Torakolumbar yaralanmalarda

%10-38 arasinda degisen oranlarda norolojik defisit gorilmektedir.

3.2.1.0steoporotik Vertebra Frakturleri

Kemik kirillganliginda artis ile karakterize olan osteoporoz, kemik mineral
kayb1 sonucu kemiklerin zayiflamasi, kemik kitlesi ve giiciinde azalma, kemigin mikro
mimarisinde bozulma sonucu olusan iskelet sistemini etkileyen bir hastaliktir (52).

Bu durum giinlimiizde ciddi bir halk sagligi sorunu olusturmaktadir ve yilda
1,5 milyon civarinda insanin bu durumdan etkilendigi diistiniilmektedir. Osteoporozlu
hastalarda en sik goriilen komplikasyonlardan biri vertebra kompresyon frakttrGdar.
Patofizyolojisinde kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge bozulmaktadir ve
cogunlukla yikim sabit kalirken, kemik yapimi yetersiz olmaktadir. Bu durum
nihayetinde kemiklerin yiik tasima ve dayanikliliginda azalma gergeklesip kirik
riskinde artis olmaktadir (53,54).

Ailede kalca kirig1 oykiisii, Asya 1rki, kadin cinsiyet, diisiik viicut agirligs,
erken menopoz (45 yasindan 6nce) , kalsiyum ve D vitamini agisindan fakir diyet, ileri
yas (> 65 yas) , sedanter yasam ve egzersiz yapmama, antiepileptik ila¢ kullanima,
hipertiroidizm, kortikosteroid, alkol ve sigara kullanimi gibi faktorler osteoporoz
olusumunu kolaylastirmaktadir (52).

Vertebra fraktiirii tanisi, akut agri ve korpus yiikseklik kaybi gibi klinik
bulgular ve radyolojik veriler sayesinde gergeklesir (55).VKF’ {inlin en yaygin
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postmenapozal kadinlarda primer osteoporoz seklinde goriilmektedir. 50 yas tstii
kadinlarin radyolojik olarak torakal ve lomber vertebralarinda %26’sinda, %15’ ten
fazla vertebra korpus yiikseklik kayb1 oldugu bildirilmistir (56).

3.2.2. Non-Osteoporotik Travmatik Vertebra Frakturleri

Non-osteoporotik vertebralarin fraktlir sebebi cogunlukla ¢ok agir bir
travmadir. Vertebra yapisi saglam oldugundan ve onu saran fibroz dokularla ¢ok iyi
korundugundan, fraktiir ancak c¢ok siddetli darbelere maruziyet olursa
gergeklesebilmektedir. Otomobil kazalari, diismeler, ¢ok agir bir yiikii oynatmaya ya
da kaldirmaya c¢alisma ya da ani atlama ve sigramalar vertebralarda fraktire neden

olabilmektedir.

3.2.3. Malign Nedenli Vertebra Fraktirleri

Son yillarda yeni tedaviler ile kanser hastalarinda yasam siiresinin uzamasi ile
birlikte hayat kalitesinde artis beklentisinin olmasi agrinin yonetimini gozden
gecirmemizi zorunlu hale getirmistir. Vertebral kompresyon kiriklarina kifoskolyotik
deformiteler, akut veya kronik agr1 ve mobilizasyonda kisitlilik gibi hospitalizasyon
gerektiren morbiditeler de eslik edebilmektedir (57).

Vertebra korpusunun, aksiyel yiikiin yaklasik %80%ini tasiyabildigi
biyomekanik calismalarda gosterilmistir. Vertebra korpusu, metastazlarin en sik
gerceklestigi yerlerden biri oldugu igin, bu bdlge de meydana gelen yikici lezyonlar,
omurganin yiik tasima kapasitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Aksiyel yiklenme ile
vertebralarda siklikla kompresyon kiriklart gorilmektedir. Diger taraftan posterior
elemanlarin invazyonu ve =zedelenmesiyle de dislokasyon ve translasyonal
deformasyonlari olusabilmektedir. Metastatik vertebra tutulumu ile olusan litik
lezyonlar, agriya, fraktiire ve instabiliteye neden olabilmektedir. Bu instabilite,
omurga kolonlarinin biitiinliigiinde bozulma ile seyredebilecegi gibi, mindr travma ile
belirginlesen potansiyel instabilite seklinde de olabilmektedir (57).

Kemik dokusunun en sik tiimorleri olan metastatik tiimorler, tiim kanser tanili
hastalarin %10-30“unu olusturmaktadir. Bu semptomatik metastatik timorlerden en
sik vertebral kolon etkilenmektedir. Vertebral kolonu en sik etkileyen en sik kanser

tiplerinin meme, akciger, prostat, tiroid ve renal kanserler oldugu goriilmektedir (57).
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Malign vertebral kiriklarinda yaygin olarak kullanilmaya baglanan Perkiitan
vertebroplasti (PV) , hem agr1 kontroliinde hem de vertebray: giiglendirerek stabiliteyi
arttirmakta etkili goriinmektedir. Dekompresyon ve stabilizasyon saglayan agik
cerrahi yontemlerin, %25’e varan oranlarda komplikasyona neden olabilmektedir, bu
nedenle sadece agri kontrolii i¢in yapilmasindan kagmilmasinin daha uygun
olabilecegi diisliniilmektedir. Bu acidan bakildiginda vertebray gii¢lendirici perkiitan
bir islem olan PV, farkli bir segenek olarak giindeme gelmektedir. Osteolitik
malignitelerde tedavinin temel amaci stabilizasyon oldugundan, malign ¢6kmelerde
PV ile 24. saatte agrida belirgin azalma oldugu goriilmiistiir (58). Diger bir ¢alismada
ise PV ile agrida belirgin azalma ve 7. ayda fonksiyonel durumda %50 iyilesmenin

oldugu bildirilmistir (59).

3.3. Vertebra fraktiirlii hastanin degerlendirilmesi

1994 yilinda Magerl ve arkadaslar1 1445 vakay1 ele alarak
Arbeitsgemeinschaftfir Osteosynthesefragen (AO —Internal Fiksasyon Arastirmasi
Toplulugu — Isvigre) ile birlikte kirik siniflamasini yaymlamslardir (60).

Magerl, Denis’in t¢ kolon teorisinden ziyade Holdsworth’un iki kolon teorisini
esinlenerek kirigi artan siddetine gore A, B ve C olmak 3 kategoriye ayirmistir. Tip A
kompresyon kiriklari, tip B 6ne egilme gerilme kiriklari, tip C ise dongiisel (rotasyon)

kiriklari olarak belirlenmistir (61).
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4. VERTEBROPLASTI - BALON KiFOPLASTI

4.1. Girisimler
4.1.1.Vertebroplasti

Perkutan6z vertebroplasti (PV) , genellikle polimetilmetakrilat kemik
cimentosu olan biyomalzemenin perkiitan6z yoldan kirik sahasina enjekte edilerek
kirgin stabilize edilmesini ve agrinin giderilmesini amaglayan minimal invaziv bir
tedavi yontemidir (62).

PV ilk olarak 1984 yilinda Galibert ve Deramond tarafindan Fransa'’da Amiens
Universitesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde servikal 2. omurunda hemanjiomu olan
bir kadin hastaya uygulanmistir. Bu olgudaki basarili sonucun ardindan ayni merkezde
omurga hemanjiomu olan baska bir hastaya daha uygulanmistir ve alinan basarili
sonuglar kadavralar iizerinde yontemle ilgili teknik ¢alismalarin stirdiiriilmesine yol
acmistir. 1987 yilinda teknigin ve ilk sonuglarin yayinlanmasmin ardindan yine
Fransa'da Lyon Universitesi Hastanesi nororadyoloji ekibi yine polimetilmetakrilat
(PMMA) kemik ¢imentosu kullanarak, 4"l osteoporotik omurga kirikli, ikisi omurga
hemanjiomlu, biri de omurga metastazli toplam 7 hastaya PV uygulamistir ve 1990
yilinda yontem Atlantik'i asip, ABD'de Virginia Universitesinde klinik uygulamaya
girmistir. Sonrasinda, PV tiim diinyada osteoporotik omurga kiriklarinda, omurganin
neoplastik hastaliklarinda ve omurga metastazlarinda yaygin olarak kullanilan bir
yontem haline gelmistir (58,63).

Perkutan vertebroplasti ve kifoplastinin asagidaki endikasyonlara optimal
tedaviye ragmen cevap vermeyen, baslangici 4 aydan daha eski olan ve fiziksel ve
mental bozukluklara yol acan durumlarda gerekliligi kanitlanmigtir

e Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi

e Steroid kaynakli vertebra kirigi

e Vertebray1 tutan osteolitik vertebra metastazi

e Vertebray: tutan multiple myelom

e Agresif seyir gosteren hemanjiom

e Ostenonekroza bagl anstabil frakturler( Kummel Diseas)

ve asagidakilerle smirli olmamakla birlikte BT veya MRG ile agrinin

bunlardan kaynakli olmadig1 gosterilmelidir.
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e Foraminal darlik

e Faset artropatisi

e Disk herniasyonu

o Dejeneratif spinal hastaliklar

e Spinal ve kemik agris1 yapabilecek baska bir kaynak
ve asagidakiler mevcut degil;

e BT veya MRG ile teyit edilmis spinal kord basis1 veya belirgin vertebral
kollaps veya destriiksiyon(drnegin yiiksekliginin orijinal halinin {igte birinden az
olmasi)

e BT veya MRG ile iyilestigi gosterilmis fraktiir

e Sakrum ve koksiks lezyonlar1

Asemptomatik vertebra frakturleri

Medikal tedaviye uygun yanitin alindigi vertebra frakturleri

Perkutan vertebroplasti ve kifoplastinin tedavi gerekliligi hakkinda, yukardaki
durumlar disinda faydasinin veya faydasizliginin gosterildigi yeterince kanit yoktur
(64).

Agrili vertebra fraktirleri genel fiziksel kondiisyonda diisiise sebep olabilir. Bu
durum da inspirasyon ¢abasinda azalmaya ve beraberinde atelektazi, venoz staza bagl
emboli gibi komplikasyonlara yol acabilir. Agrili vertebra fraktiirlerinin bagarili
tedavisi yasam beklentisini ve kalitesini arttirir ve tibbi komplikasyonlarin azalmasina
yol acar (65).

Hemanjiomlar genellikle kemigin benign vaskiiler lezyonlaridir. Ancak bazen
normal seyrinin disinda hareket ederek agresif 6zellik gosterebilirler ve en sik Th3-9
araliginda goriiliirler (66).

Osteonekroz eklemdeki kemige azalmis kan akimiyla karakterize bir
hastaliktir. Kan akimimin azalmasiyla kemigin kirilganligi artar. Alkol kullanima,
steroid enjeksiyonu, artmis kemik i¢i basing osteonekrozun bilinen sebeplerindendir.
Radyoterapi, kemoterapi, bobrek veya diger organ nakilleri risk faktOriinii arttirir.
Cerrahi olmayan tedaviler kisa donemde agriy1 azaltabilir ancak kiiratif degildir (67).

Sorensen ve arkadaslari, malign vertebra fraktirlerinde vertebral
augmentasyonun giivenligini ve etkinligini degerlendiren sistematik bir derleme yapti.

Malign vertebra fraktlrlerinde kifoplasti veya vertebroplasti yapilan hastalar gézden
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gecirildi. Derleme iki randomize kontrollii ¢alisma, 16 prospektif ¢alisma 44
retrospektif ¢alisma, 25 vaka sunumunu igeren 3,426 vakadan olugmaktaydi. Erken
donem kontrollerde perkitan vertebroplastide agrinin 7,48’den 3,00’a, kifoplastide
7,05’den 2,96’ya iyilestigi gortldi. ODI” (Oswestry Disability Index) nin perkitan
vertebroplastide 74.68’den 17.73’e, kifoplastide 66.02’den 34.73’¢ geriledigi goriildii.
Sement kagag1 perkitan vertebroplasti ve kifoplasti yapilan hastalarda sirasiyla %37,9
ve % 13,6 idi. Semptomatik komplikasyonlar (n=43) nadirdi. Yazarlar hem kifoplasti
hem de vertebroplasti ile tedavi edilen hastalarda agri ve ODI de azalmayla birlikte
klinik olarak fayda gordiigiinii gosterdiler. Sement kacagi yaygin olmasina ragmen
nadiren semptomatik hal alir. Kifoplasti ve vertebroplasti malignite kaynakli vertebra
kompresyon kiriklarinda agr1 palyasyonunda giivenli ve etkili bir yontemdir (68).

Yuan ve arkadaslari, 2016°da, vertebroplasti veya Kkifoplasti yapilan
osteoporotik kompresyon fraktiirleri ile sadece medikal tedavi verilen hastalarin
kiyaslandig1 bir meta analiz c¢aligmasi yapmislardir. Yapilan calismalar hem
vertebroplastinin hem de kifoplastinin agriy1 azaltip fonksiyonlar1 diizeltmede medikal
tedaviye daha tistiin oldugu gosterilmistir. Ancak cerrahi tipine gore yapilan analizde
agriyr gidermede vertebroplastinin medikal tedaviye bariz istiinliigii goriiliirken
kifoplasti ve medikal tedavi arasinda agri palyasyonu agisindan belirgin farklilik
goriilememistir. Her iki calisma birlikte degerlendirildiginde fonksiyonel iyilesmenin
medikal tedaviye oranla daha iyi oldugu gorilmistiir. Fakat cerrahi tipleri ayr1 ayri
karsilastirildiginda kifoplastinin medikal tedaviye oranla bariz bir sekilde daha tistiin
oldugu gorulmesine ragmen, vertebroplastide belirgin bir istiinliik saptanmamistir
(69).

Mattie ve arkadaslarinin yaptig1 osteoporotik kompresyon frakturleri ile ilgili
randomize kontrollii ¢aligsmalarda, agri siirecinin ve miktarinin tedavi sekli ile ilgili
degisimini (cerrahi —PVP- ya da medikal tedavi uygulanan hastalar) degerlendirmistir.
Yapilan bu analizde postoperatif 1 yila kadar perkitan vertebroplastinin etkisinin
medikal tedaviye iistiin oldugu goriilmistiir. Perkiitan vertebroplasti yapilan (1048
hastadan 531’i) hastalarin 1-2 hafta,2-3 ay 1 yillik takiplerinde yapilan
degerlendirmelerde agr1 diizeyinde belirgin azalma oldugu goriilmiistiir. Onlarin

g6zlemine gore osteoporotik kompresyon fraktirlerinde postoperatif 1 yillik donemde
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vertebroplasti, medikal tedaviye oranla belirgin bir sekilde agr1 derecesinde azalma
saglamistir (70).

Vasudeva ve arkadaslarinin, 2016°da agresif hemanjiomlarla igili yaptig1 bir
degerlendirmede, hemanjiomlar i¢in altin standart tedavinin heniiz tam olarak
bilinmedigi ve nadir goriilen tiimorler oldugu i¢in ayrintili genis c¢apli ¢alismalarin
yapilamadig1 ancak vertebroplastinin hemostatik embolizasyonla iyilesme sagladigi ve
anterior kolonun yiik tasima Kkapasitesini arttirdigi gosterilmistir. Perkitan
vertebroplasti ve kifoplastinin dekompresif cerrahi ile birlikte kullanilabilecegi ileri
striilmiistiir (71).

Zhang ve arkadaglarinin 2015°de yaptig1 bir retrospektif ¢alismada, kummel
diseas tanili kifoplasti yapilan 35 hasta ve vertebroplasti yapilan 38 hasta
degerlendirmeye alindi. Agriy1 degerlendirmek icin VAS kullanildi. Vertebranin
anterior yliksekligi 6l¢iildii. Operasyon siiresi, sement kacagi insidansi ve maliyet
hesaplandi. Her iki hasta grubunda da postoperatif 1. gun (p<0,05) yapilan
kontrollerde hem VAS hem de anterior kolon yiiksekliginde olumlu yonde gelisme
oldugu goriildii, yapilan son kontrolde (p>0,05) de iyilesmenin devam ettigi goriildii.
Operasyon suresi ve maliyet kifoplasti de vertebroplastiye oranla daha fazla bulundu
(P <0.001). Sement kacaginin kifoplastide daha az oldugu goriildii (P <0.05). Yapilan
bu degerlendirmeler sonucunda vertebroplastinin agr1 tedavisinde daha hizli ve daha
ucuz bir yaklasim oldugu ve sement kacaginin kifoplastide daha az oldugu ortaya
konmus oldu (72).

Gu ve arkadaslarmin 2016 da yaptig1 sistematik derleme ve meta analizde
vertebroplasti ile kifoplasti sonuglar1 karsilagtirmali olarak degerlendirildi. Burada
prospektif randomize olmayan, retrospektif, karsilastirmali ve randomize ¢alismalar
ele alindi. Agr1 ve disabilite i¢in kisa ve uzun donem sonuglarda bir fark
gozlemlenmedi. Ancak vertebra korpus kiriklariin baz alt tipleri i¢in vertebroplasti
ve kifoplasti arasinda bir fark olup olmadigini net bir sekilde anlayabilmek igin daha
fazla ¢alismaya ihtiyag var (73).

Retrospektif, vaka kontrollli (Lee et al., 2018) bir ¢alismada kifoplasti yapilan
siddetli osteoporotik fraktlrii olan ve non-osteoporotik fraktiri olan hastalar
karsilagtirildi. Mart 2010 ve Ocak 2015 arasinda kifoplasti yapilan osteoporotik

vertebra fraktiiri olan toplam 167(210 vertebra korpusu) hasta degerlendirildi. Korean
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Oswestry Disability index (K-ODI) skorlamasi, bel agrisi i¢in VAS, vertebra korpus
yiikseklik degisiklikleri ve kifotik agilanma preoperatif, postoperatif ve 1. Yilda
degerlendirildi. Non-osteoporotik fraktirlerde ¢okmenin %66'dan fazla oldugu ve
cokmenin %30-66 arasinda oldugu hastalar karsilastirildi. Klinik ve radyolojik
sonuclar degerlendirildi. Aslinda komplikasyonlar degerlendirildi. Osteoporotik 31
hasta(33 vertebra) , osteoporotik olmayan 136 hasta(177 vertebra) kifoplasti ile tedavi
edildi. Her iki grupta da belirgin klinik ve radyolojik iyilesme goriildii. Son kontrolde
Korean Oswestry Disability Index (K-ODI) ve VAS arasinda belirgin bir fark
gozlemlenmedi. Cimento kacagi osteoporotik olanlarda daha belirgin olmak tzere 26
vertebra 78,8%, 92 vertebra 52,0% oranlarinda goriildii. Fakat sement kacagina bagl
norolojik defisit veya pulmoner emboli gérilmedi. Rekollaps osteoporotik olanlarda
%15,2 ye %4 oraninda daha fazla goriildii. Komsu segment hastaligi ¢ok belirgin fark
olusturmamak kaydiyla %18,2 ye %11,9 oraninda osteoporotik fraktirlerde daha fazla
goraldi (74).

4.1.2.Balon Kifoplasti

Osteoporotik omurga kirklarindan kaynaklanan ilerleyici kifotik deformite
tedavisine yonelik gelistirilen balon kifoplasti (BKP) teknigi ilk kez 1998’de
uygulamaya baglanmistir ve basarili erken sonuglar alinmistir. PV gibi perkitantz
yoldan uygulanan bu yontem ile kirik hattina siserek kirigi rediikte eden bir balon
yerlestirilmektedir, balon ¢ikarildiktan sonra da yine PV'de oldugu gibi bir
biyomalzemenin enjeksiyonu ile kifotik deformiteye miidahale edilerek kirik stabilize
edilmektedir. Omur cismi yiiksekliginin restorasyonu ile sagittal balansi diizeltmeye
Ve osteoporotik omurga kiriklarini tedavi etmeye yonelik gelistirilen bu yontemle ilgili

erken sonuclarin oldukga olumlu oldugu bildirilmistir (75).

4.2.1.PVP ve BKP’ de Endikasyonlar ve Hasta Se¢imi

Konservatif tedavinin agik¢a basarisiz oldugu agrili vertebra kompresyon
fraktiirlerinde ve hastane yatis1 gerektiren ¢ok siddetli agrilarda hastalara perkiitandz
vertebroplasti veya kifoplasti dnerilmektedir. U¢ aydan fazla zamandir agris1 olan
hastalar ise perkitan vertebroplastiden/kifoplastiden daha az fayda gordukleri
bildirilmistir (76). Sonu¢ olarak BKP/PVP’ nin en sik endikasyonuna baktigimizda,
agrili akut ve subakut korpus kiriklari oldugunu gérmekteyiz (77).
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PVP ve BKP i¢in hasta se¢iminde, kirik sahasinda mekanik aksiyel
yuklenmeyle birlikte artan 6nemli derecede agrisi, hassasiyeti olmasina ve kirigin
iyilesmeden 6nce subakut fazin i¢ginde olmasina dikkat edilmelidir (78,79,80)

Agril1 osteoporotik kompresyon kiriklari, spinal kanala uzanan ndérolojik
defisit veya vertebrada ¢okmeye neden olan omurga hemanjiomlari, cerrahi islem
esnasinda vida yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilecek pedikiil fraktirlerinde
pedikilu guclendirmek igin, multipl myelom ve kemigi destriikte eden metastazlarda
agrinin olabildigince giderilmesi ve kemik yapida stabilizasyonun saglanmasinda ve
metastatik kemik lezyonlarina bagli olusan patolojik kemik fraktiirleri hem
vertebroplasti hem de kifoplasti i¢in endikasyon olusturmaktadir (81).

PV/BKP islemi yapilmadan 6nce tiim hastalarin ayrintili bir fiziksel kontroli
yapilmali, hastanin vertebra kirigi ile ilgili agrisi spinal palpasyon ile ortaya ¢ikarilmali
ve etkilenen vertebra MRG ile tetkik edilmelidir. Yapilan vertebral MRG ile hastanin
agrisiin disk herniasyonu, spinal stenoz ya da enfeksiyon gibi sekonder bir agridan
kaynaklanip kaynaklanmadigi belirlenir. Vertebroplasti/Kifoplasti genellikle orta
torasik, alt torasik ya da lomber bolgelere uygulandiginda basari oraninin yiiksek
oldugu gosterilmistir. Hastanin boyuna ve anatomisine bagl olarak T5 (izerinde kalan
vertebral kisimlara PV/BKP uygulamasi yapmanin zor oldugu bildirilmistir.

Omurganin tiimoral lezyonlarinda kirik olugmadan once BKP/PV
uygulanmasinin etkili olup olmadig ile ilgili yeterli klinik sonu¢ bulunmamaktadir
(63,82).Ancak erken donem yapilan galismalar da, timoral lezyonlarda kirik
olusmadan uygulanan PV’nin onkolojik tedaviye olumsuz bir etkisinin olmadigi
gosterilmistir (82).

PV/BKP uygulamasinda en iyi sonuglarin genellikle radyolojik bulgularla
uyumlu bolgede palpasyonla agri ve hassasiyeti olan olgularda alinmaktadir ve
PV/BKP uygulamasinin kirik olusumunu izleyen birka¢ hafta iginde yapilmasi
Onerilmektedir. Kirtk olugsmasinin iizerinden 6 ay gectikten sonra yapilan PV/BKP
uygulamalari ile basarili sonug alinmasinin zorlastigi belirtilmektedir (58, 60). Kronik
steroid tedavisi nedeniyle yogun osteoporozu olan ve 50 yas altinda kimi se¢ilmis
olgularda da PV uygulamasina iyi cevap alindigi gosterilmistir. Ancak BKP veya
PV’nin, genellikle ileri yas grubunda yaygin olarak kullanildigi bilinmektedir
(63,81,82). BKP/PV islemi i¢in kirigin bulundugu omurga seviyesinde lokalize ve
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siddetli agris1 olan, MRG ile yag baskili kesitlerde 6dem bulgularinin oldugu, omurga
kirginin yakin ge¢miste oldugunu ve tam iyilesmenin heniiz gerg¢eklesmemis

oldugunun gosterildigi olgularin tercih edilmesi daha uygun olacaktir (63, 82,84,85).

4.2.2.Hastanin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi

PV/BKP islem icin onay hastanin ve ailesinin katilimiyla alinmalidir. Hastaya
omurgaya ait bir model gosterilip, bunun iizerinde omurganin bdliimlerinin anlatilmasi
anlamasini kolaylastirabilir. Sirt agrisinin kirik, disk herniasyonu, spinal stenoz ya da
faset  artriti  gibi  hastaliklar  nedeniyle ortaya  c¢ikabilece§i  ve
kifoplasti/vertebroplastinin sadece c¢okme ile olusan kiriklarda etkili olabilecegi
anlatilabilir. Uygulanacak PV/BKP islemi sonrasinda enfeksiyon, kanama, kontrast
reaksiyonu, kaburga ya da pedikiil kirilmasi, agrinin artmasi, fel¢ gibi

komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecegi bilgisi hastaya verilmelidir.

4.2.3. PVP ve BKP’ de Kontrendikayonlar

Perkutan vertebroplasti ve kifoplasti i¢in bazi durumlarda kesin
kontrendikasyon bulunmaktadir. Koagiilasyon parametreleri normal veya normale
yakin olmalidir ve islemden 6nce de antikoagulanlar kesilmelidir. Aspirin kullanimi
PV islemi i¢in bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Agir kardiyak problemli ve
pulmoner yetmezligi olan kisiler, isleme bagli yag embolizmi agisindan riskli grubu
olusturmaktadir (85). Enfeksiyon ya da ateste, PVP ve BKP igin mutlak
kontrendikasyonlardandir. Omurga cisminde ¢ok fazla yiikseklik kayb1 da goreceli bir
kontrendikasyon olusturmakla birlikte, en agir kompresyon fraktiirlerinde bile bu
islemlerle siklikla iyi sonuglar alinabilmistir (87).

Hamilelik, kanama diatezi, osteoblastik tumorli vertebra, osteomiyelit,
epidural apse ve kullanilan maddelere karsi alerjik olmasi gibi durumlar PV/BKP
islemi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir.

Osteomiyelit ve epidural abse durumlarinda PV/BKP uygulanmasi mutlak
kontrendike iken, koagulopati durumunda PV/BKP uygulamasi da riskli
olabilmektedir. (63, 81,83,84).

Omur yiiksekliginde %70'in iizerinde kayip olan kiriklar da PV/BKP islemi
teknik olarak gu¢ gorunmektedir. Boyle bir durum da islemin BT egliginde yapilmasi
bir secenek olabilmektedir (63,82,88).
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Radikulopati, PV/BKP icin bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ancak,
radiktlopatili PV/BKP uygulanacak olgulara operasyon oOncesinde uygulanacak
islemin radikiilopati bulgularini tedavi etme amagli olmadigi, bazen de radikiilopati ile
ilgili sikayetleri arttirabilecegi bilgisi verilmelidir. Lezyon seviyesinde malign
omurilik basisinin ya da stenozun olmasi PV/BKP i¢in kismi bir kontrendikasyon
olusturabilmektedir (82,89).

PV/BKP islemi ile agrinin nasil azaltildigi heniiz tartismalidir. PV/BKP islemi
ile agrida azalma, kemik ¢imentosu enjeksiyonu ile elde edilen mekanik stabilizasyon,
¢imentonun polimerizasyonu asamasinda olusan ekzotermik etkinin interossedz
ve/veya periosteal sinir uglarinda lokalize sinir hicre 6lumi, intraoss6z agri
reseptorlerinde gelisen kemotoksisite ve ¢imentonun monomerik fazinin yol agtigi

norotoksisite ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir (58,84,90).

4.3. Perkitan Vertebroplasti Cerrahi Teknik

PV uygulamasi genellikle sedasyon+lokal anestezi altinda yapilmaktadir, bu
nedenle hastalarin islem Oncesinde 6 saat boyunca a¢ birakilmasi faydali olmaktadir.
1 gram sefazolin sodyum cerrahi profilaksi amaci ile intravenéz yoldan islem
oncesinde verilmektedir ve 12 saat sonra da tekrarlanmaktadir. Islem dncesi operasyon
odasinin biplanar ya da C-kollu uniplanar skopi cihazi ile c¢alisilacak sekilde
hazirlanmasina, hastanin yerlestirilecegi masanin yiiziikoyun pozisyonda yatacak
hasta i¢in uygun olmasina ve radyolusen olmasina dikkat edilmelidir. Hastanin vital
fonksiyonlarinm takibi islem siiresince ameliyathanede devam etmelidir. Islem
sirasinda hem lateral hem de antero-posterior goriintiiler alinmalidir. Lateral goriintii
alimirken PV/BKP uygulanacak vertebranin 6nce korpus ve son plaklarinin tek bir
cizgi halinde goriilmelerinin saglanmasi gereklidir, sonra da korpusun posterior
kenarinin tek bir ¢izgi halinde goriilmesi saglanmalidir. Antero-posterior gorint
alirken de Once vertebra spindz progesinin her iki pedikiiliin tam ortasinda oldugu
gosterilmeli, daha sonra korpus son plaklarmin tek bir ¢izgi halinde goriilmesi
saglanmalidir. Bunun i¢in floroskopinin ¢ kolu uygun sekilde hareket ettirilerek
gerekli ag1 saglanmalidir. (90).

PV islemi i¢in giris noktasi ve kullanilacak igne segildikten sonra ilgili alana

denk diisen cilt bolgesine 15 numara bisturi yardimiyla kiigiik bir insizyon agilir ve
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kandl trokar sistemi bu insizyondan sokularak periosta kadar ilerletilir. Trokar,
pedikiile dogru one-arkaya hareket ettirilip dondiirerek kemige ulasilir. iki planda
skopi ile kontrol edildikten sonra kanil trokar sistemi transpedikiler veya
ekstrapedikiler yoldan omur cisminin ortasina kadar ilerletilir. Kanil yerlestirilmesi
icin transpedikuler, parapedikiler veya ekstrapedikuler (transkostovertebral) |,
posterolateral (lomber bolge icin) ve anterolateral (servikal bolge icin) gibi bircok
yontem olmakla beraber, PV igin kullanilan ana yontem transpedikiiler yoldur.
Transpedikler yol, cerraha uygulama igin belirgin anatomik noktalar1 gostermesi,
omur cismi i¢ine ulagarak PV uygulamasi ya da biyopsi alinmast i¢in firsat saglamasi
acisindan oldukga avantajli gorinmektedir (90).

Omur  cisminin  merkezine  ulasmak  agisindan  ekstrapedikiler
(transkostovertebral) ya da parapedikuler yol daha avantajlidir. Bu yontemle, transvers
cikintiy1 yalayarak pedikiliin kenarindan omur cisminin merkezine daha ¢ok ve daha
kolay ¢imento enjekte edilebilecegi ve daha kiiglik ¢apli kaniil kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Bununla birlikte, akciger yaralanmalari, pndmotoraks, kot kiriklar ve
kandlin aksiyel planda omur cisminin orta kismimi asmadigi durumlarda posterior
vendz pleksus yolu ile epidural bosluga daha ¢ok ¢imento kagagina yol agma
potansiyelinin olma durumlar1 ekstrapedikiler (transkostovertebral) ya da
parapedikiiler yontemin dezavantajlari olarak goriilmektedir (90).

PV uygulamasi i¢in siklikla polimetil-metakrilat kemik c¢imentosu olan
biyomalzeme kullanilmaktadir. Polimetil-metakrilat kemik ¢imentolari, steril paket
iginde bir kismi toz (kopolimer) , bir kismi da steril ampul i¢inde sivi (monomer)
olarak bulunmaktadir. Ayrica, PV i¢in kullanilan bu malzemelerin kopolimer kisminda
radyoopasite saglamak amaciyla farkli oranlarda baryum siilfat da bulunmaktadir (90).

PV ve BK yontemleri unipedikiler veya bipedikiler yolla
uygulanabilmektedir. Kadavra omurgasi ile yapilan biyomekanik bir g¢alismada,
unipedikiiler ve bipedikiler yoéntem karsilastinlmistir (91). iki ydntemin de,
osteoporotik  vertebra korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi etkisi
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamustir. Etkili sonuca ulasabilmek i¢in
Oonemli olan asama, stabilizasyon saglayacak kadar sementinin verilmesidir.
Unipedikiler enjeksiyonun etkisini degerlendiren bir ¢alismada, orta hatti gegecek

kadar sementin verilmesinin yeterli kuvveti sagladigi, herhangi bir komplikasyona
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neden olmadigr gosterilmistir(92).Ancak, vertebra korpusunun santral vertikal aksini
gecmeyecek miktarda sement uygulanmasi, biyomekanik olarak yeterli
sayllmamaktadir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa, diger taraftan da
girilerek enjeksiyonun uygulanmasi1 daha uygun olabilmektedir. Aksi takdirde,
korpusun tek tarafinin direncinin iyi olmas1 durumunda, uzun dénemde koronal planda

direnci zayif tarafa dogru vertebral kolonda biikiilme riski artacaktir.

4.3.1.Kemik Sementi (Polimetilmetakrilat)

Polimetilmetakrilat (Poli-Metil-Met-Akrilat = PMMA) , iyi biyo uyumluluga
ve yeni bir yapiya sahip inert bir bioaktif maddedir. Sivi formda bulunan
Metilmetilakrilat, PMMA tozu ile reaksiyona girerek sementin sertlesmesini
saglamaktadir.

Polimer tozu ve sivi monomer bir araya geldiginde polimerizasyon siireci
baslamaktadir ve monomer polimerizasyonu sirasinda tozun orijinal polimer tanecigi
hamur kivamindaki kiitleye baglanmaktadir. Karisimdan 7-15 dakika sonra sertlesme
baslamaktadir. Etkili olabilmesi icin sement yapiskan kivamda olmamalidir.
Karistirilan toz ve sivinin polimerizasyon reaksiyonu boyunca sementin viskozitesi
once yavas daha sonra ise hizlica yiikselmektedir.

Toz halindeki PMMA maddesi ile metilmetakrilat sivisinin karistirilmasi
sirasinda, ortaya ¢ikan koku, bronkospazm ve anjionorotik 6deme kadar varan alerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir.

PV islemi igin kullanilacak ideal kemik Sementi, enjekte edilebilir, kolay
uygulanabilir, uygun akigkanlikta, yliksek radyoopak 0Ozellikte, uzun sertlesme
sliresine sahip, sertlesme sirasinda fazla 1s1 iiretmeyen, biyolojik olarak kendini enjekte
edildigi dokuya adapte edebilen, biyolojik olarak aktif ve diisiik maliyetli olmasi
gerektirdiginden, tiim diinyada yaygin olarak PMMA kullanilmaktadir (93).

Kompozit kemik ve kalsiyum fosfat kemik sementleride, PMMA disinda bu
amacla kullanilabilecek diger biyomalzemelerdir. Kompozit kemik sementi kabaca,
seramikle birlestirilmis akrilikten olusup, mekanik Ozellikleri PMMA ile benzerlik
goOstermesine karsin, yiiksek maliyeti kullanimin1 sinirlandirmaktadir (91). Kalsiyum
fosfat kemik sementi ise, trikalsiyum fosfat (TCP) temelli, kalsiyum karbonat ve fosfat

tuzlarindan olusup, enjekte edilmeye uygun kivama getirilmis kimyasaldir. TCP kemik
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sementlerinin bir kisminda, hayvansal ya da mercan kaynakli veya sentetik
hidroksiapatit (HA) tuzlar1 da bulunabilmektedir. TCP sementlerinin, osteokonduktif
Ozelliklerinin ve biyolojik uyumlarinin yiiksekligi gibi avantajlarina ragmen, istenen
sertlesme siiresine sahip olmamalar1 ve arzu edilen mekanik 6zellikleri biinyelerinde
barindirmamalar1 dezavantaj olarak gorilmektedir.

Heini ve arkadaslarinin yaptigi PMMA, TCP ve kompozit kemik sementlerinin
vertebra fraktiirleri tedavisine yonelik PV  uygulamalarindaki etkinligini
degerlendirdikleri bir ¢alisma da, kompozit kemik sementlerinin PMMA’ya iyi bir
alternatif oldugunu gosterilmistir(93). Verlaan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma da
ise, kalsiyum fosfat sementlerinin slregen torklara ve makaslama kuvvetlerine
direncinin akrilik esasli PMMA ’ya oranla daha diisiik oldugu tespit edilmistir (94).

Omurgada PMMA, ilk olarak vertebral hemanjiomanin tedavisinde sonrasinda
ise, omurganin metastatik hastaliklarindaki agrinin tedavisinde kullanilmaya devam
edilmistir. PMMA uygulanmasi, agr1 yakinmasi olan ve uygulanan diger farmakolojik
veya nonfarmakolojik tedavilere yanit vermeyen hastalarda yeni ve etkili bir tedavi
segenedi olarak sunulmustur.

Mehbod ve arkadaslart yaptigi ¢alisma da (59) , kullanilan kemik sementi
tipinin, miktarinin ve uygulamanin yapildig: vertebra hacminin %15°1 kadar olmasinin
ya da vertebra basina 3,5 ml kemik sementi kullanilmasinin istenen sertligi saglayacagi
bildirilmistir. Heini ve arkadaslar1 (89) ise, gerekenden daha az miktarda kemik
sementi enjeksiyonunun rekirren fraktiirlere neden olabilecegini bildirmistir.
Calismalarinda, ortalama 5,9 ml kemik sementi enjeksiyonu ile istenen direncin
saglandigini, 2,5 ml enjeksiyon yaptiklarinda ise vertebrada tekrar ¢okme kirigi

olustugunu gostermislerdir.

4.4 Perkutan Kifoplasti Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik, vertebra korpusuna erisim, sisirilebilir kemik tamp (balon) ile
kingin rediksiyonu ve kirigin fiksasyonu seklinde 3 ana cerrahi adimdan
olusmaktadir. Kemige erisim asamasi, vertebroplasti yontemiyle benzerlik
gostermektedir. Kifoplastinin, vertebroplastiden farkli olan kisimlari, balon vasitasiyla
kifozun diizeltilmesi, vertebral endplatelerinin kaldirilip disk mesafesinin artmis olan

hacminin azaltilmasi, diskin bozulmus olan biyomekanik 6zelliklerini restore etme,
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kemik icinde bosluk yaratarak kemik ¢imentonun daha giivenli verilmesini saglama,
diisiik yogunluktaki spongioz kemigin c¢eperlere ittirilerek sikistirilmasi gibi
ozelliklerinin olmasidir. Kifoplastide drill yivleri skopi kontroll ile vertebra korpusu
igerisinde ilerletilirken her 0,5 cm de disariya gekilerek yivleri arasindaki kemik
materyaller biyopsi olarak alinmaktadir.

Radyokontrast inflasyon mediumuyla hazirlanmis sisirilebilir kemik tamp’e
isaret bantlari, drill kanalinin anterior ve posterior uglari arasinda esit durumda olacak
sekilde yerlestirilmektedir. Vertebra duvar yiiksekligi tamamen rediikte olana, balon
kortekse 2-3 mm erisinceye ve balon maksimum hacime ulasincaya kadar veya basing
diismesi olmayincaya kadar isleme devam edilmektedir. Sement sizintisi olmadan
kavitenin doldurulmasi i¢in bir miktar inter dijitasyon olmas1 tavsiye edilmektedir.
Floroskopi ve son radyografilerle ¢cimentonun yeterliligi kontrol edilip, kaniil ve kemik

dolgu aleti ¢ikarilarak yara siitiire edilir ve steril bir sekilde kapatilir.

4.5.Postoperatif Gozlem

Operasyon sonrasi islem sahasinin BT’si ¢ekilen hasta servise alinip, 4 saat
sonra eger ki bir komplikasyon yok ise mobilize edilebilir ve 6-8 saat sonrasi i¢in
taburculugu planlanabilir. Vakalarin ¢ogunda postoperatif agrinin ve kas spazmlarinin
siddetli olmadig1 goriilmektedir. Agn sikayeti devam eden vakalarda, yeni bir kirik
olusumunu gbzden kagirmamak i¢in MRG ile degerlendirme yapmak Onemli

gorinmektedir.

4.6.Komplikasyonlar

PV ve PK islemleri ile ilgili komplikasyonlara baktigimizda, ¢cimento ile iliskili

ve iligkisiz olanlar olmak {izere iki ana grupta incelendigini gorebiliriz.

4.6.1. Sement ile iliskili komplikasyonlar

PV/BKP isleminde en sik karsilasilan komplikasyon, ¢imento kagagidir.
Cimento kagagi, timoral nedenlerle opere edilen vakalarin %38-72,5’inde,
osteoporotik kiriklari olan vakalarin %30-65"inde bildirilmistir (95).

PV/BKP sonrasi goriilen klinik yakinmalarin ¢gogunun ¢imento kagagi ile ilgili
oldugu bildirilmesine ragmen, blylk ¢ogunlugunda bu komplikasyonun iyi tolere

edildigi gosterilmistir. Cimento kacaklari, paravertebral yumusak dokularda %6- 52,5,
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spinal kanalda %37,5, intervertebral disklerde %5-25, prevertebral venlerde %5-16,6,
epidural venlerde %16,5’e varan oranlarda bildirilmistir. Ayrica, ¢imento kagaklari
¢ok nadiren vena cava inferior, akcigerler ve aortta da goriilebilmektedir (95). Spinal
kanala olan ¢imento kagaklari, en stk omur cisminin arka duvarinin kirik ya da timor
nedeniyle destriikte olmasina bagl olarak goriilmektedir ve siklikla spinal kord i¢in
yeterli alan kaldig1 siirece asemptomatiktir. Intervertebral foramene olan kagaklar
transpedikiiler yol tercih edildigi siirece ¢ok nadir goriilmektedir. Bu yodntem
kullanildiginda olusan kagaklar, kanll trokar sisteminin yerlestirilisi sirasinda
pedikilun medial ya da inferior duvarinin kirilmasi ile olusabilmektedir (95).

Intervertebral disklere olan ¢imento kagaklar1, genellikle asir1 ¢dkmeye sahip
omurlara uygulanan PV/BKP sirasinda ortaya ¢ikmaktadir ve ¢ogunlukla
asemptomatiktir. Ancak, heniiz yeterli kanit olmamakla birlikte intervertebral disklere
olan ¢imento kagaklarinin uzun dénemde olusturacaklar1 mekanik etki ile PV/BKP
uygulanan omura komsu omurda kirik olusumu risKini arttirdigi tahmin edilmektedir
(96,97).

Venoz cimento Kkacaklarinin sik oldugu, siklikla bazivertebral venlerde
gorildigi, ciddi tehlikeli sonuglarinin olmadigi, ancak nadiren pulmoner emboliye
neden oldugu bildirilmektedir (95,98).

Epidural yumusak doku kitlesinin varligi, ileri derecede vaskiiler lezyonlar ve
asirt ¢okme ile seyreden osteoporotik kiriklarin ¢imento kagagina bagh
komplikasyonlar1 arttirdig1r gdsterilmistir. Ayrica, islem Oncesi degerlendirme

sirasinda omur cisminin arka duvarinin devamliligina da bakilmalidir (95).

4.6.2.Sement ile iliskisiz komplikasyonlar

Islem sonrasi1 lokal hassasiyet, vakalarin cogunda goriilen ve ortalama 72 saatte
sorunsuz bir bi¢imde kendiliginden kaybolan bir durumdur (97). Bu alanda yapilan
aragtirmalara bakildiginda, komsu omurlarda farkli oranlarda kompresyonlarla
karsilagilmis olmasina ragmen, heniiz PV/BKP uygulamasinin komsu omurda
kompresyon olasiligini artirip artirmadigi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir (58).
Cimento kagagi olmaksizin, ¢imentoyu olusturan kimyasal maddelere bagli olusan

kardiyovaskdler depresyonda, bir komplikasyon olabilmektedir (97).
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Literatire baktigimizda, PV/BKP sonrasi enfeksiyon nadir oldugu
bildirilmistir. Genel olarak cerrahi antisepsi ile ilgili kurallara uyulmasinin ve
profilaktik antibiyotik kullaniminin, enfeksiyon olasiligi minimale indirilebildigi
belirtilmektedir. islem sirasinda kullanilan materyaller ile ilgili mekanik problemler
(kantil kirilmasi, kaniiliin vertebra anteriorunu perfore etmesi, kanuliin koklere veya

medulla spinalise hasar vermesi) bu riski arttirmaktadir.
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5. MATERYAL VE METOD

Calisma Grubu
01 Ocak 2016 ile-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Izmir Kéatip Celebi

Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde balon kifoplasti islemi yapilan toplam 699 hastanin bilgilerine ve telefon
numaralarina hastane veri kayit sisteminden erisildi. Hastalarin kayitlarda vermis
olduklar1 telefon numaralar1 aranip poliklinik kontrolii i¢in ¢agirildi. Telefon edip,
ulagilabilen (telefon numarasi yanlis olarak kaydedilmis olan ve 6len hastalar diginda
kalan) hastalardan 77 tanesi kontrol i¢in geldi. Bu 77 hastanin verileri ¢alisma igin
kullanildi.
Dahil Edilme Kriterleri:

Norolojik defisit olmamasi
Geg donem poliklinik kontroliiniin yapilabilmis olmasi

Kifoplasti Islem Teknigi

Tim kariklarin kifoplasti ameliyati lokal anestezi altinda yapildi.(Resim 13)

Resim 13: Islem 6ncesi lokal anestezi
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Tim adimlar hasta prone pozisyonda yatarken floroskopi kontroliinde

gergeklestirildi: ilk 6nce Jamshidi kemik ignesi yerlestirildi.(Resim 14)

Resim 14: Jamshidinin lokal anesteziden sonra yerlestirilmesi

Omurga govdesinin arka kenarmma ulastiktan sonra (pedikiiler veya
ekstrapedikiler yontemle) vertebra korpusu icinde bir miktar (1 cm kadar)
ilerletildi.(Resim 15)
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Resim 15: Jamshidi yerlestirildikten sonra floroskopi ile yerinin kontrolii

Jamshidi kemik ignesinin mandreni ¢ikartilip dis kaniil icinden Kirschner tel
korpus icine gonderildi. D1s kaniil de ¢ikartilip Kirschner tel tizerinden ¢alisma kandlii
vertebra korpusu igine gonderildi. Kirschner tel ¢ikarildi. Dis kaniil vasitasiyla

vertebra korpusu drillendi (Resim 16).

Resim 16: Biyopsi amagli kullanilan drill
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Ilerletilirken ne ilk santimetrede sonra her yarim santimetrede ¢ikartilip hem
kemik duvarlariin biitinliigii tel prob ile kontrol edildi, hem de drill yivleri arasina
giren kemik materyali histopatolojik inceleme i¢in toplandi. Driller ¢ikarildi ve

calisma kantilleri i¢inden balonlar, ucu vertebra govdesinin % On tarafinda kalacak

sekilde, yerlestirildi. Radyoopak kontrast madde ile balonlar sisirildi (Resim 17-18)

Resim 17: Bilateral yapilan balon kifoplasti sirasinda balonlar korpus icinde sisirildikten sonra

floroskopi Ile ¢ekilen anterior-posterior gorintii

Resim 18: Bilateral yapilan balon kifoplasti sirasinda balonlar korpus iginde sisirildikten sonra

floroskopi Ile ¢ekilen lateral goriintii
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Balonlar sondurulip ¢ikarildiktan sonra, daha 6nceden her biri 1.5 cc kemik
cimentosu (polimetilmetakrilat, PMMA) iceren “filler device” ler kullanilarak vertebra
korpusu icine kemik c¢imentosu verildi. Cimento verme islemi yeterli ¢imento
verildigine kanaat getirilene kadar veya ¢imento kacagi goriilene kadar devam ettirildi.
Calisma kaniilleri ¢ikarilarak giris yerlerine birer adet cilt siitiirii atilarak operasyon
sonlandirildi. Hastalarin ayak motor kuvvetleri hem islem sirasinda ¢esitli kereler, hem
de islem sonunda muayene edildi. Hastalar ameliyathaneden servise giderken BT'leri
cektirildi (islem sonrasi 2 saat iginde). Baska sorunu olamayan hastalar islem sonrasi
erken donemde (genellikle 5-6 saat sonra) mobilize edildi

Klinik degerlendirme:

Hastalarin son kontrollerinde hasta memnuniyeti sorgulamasi, Roland-Morris
Engellilik Anketi ve VAS (Visual Analog Skala) olmak (zere, ¢ parametre
kullanilarak yapildi.

Hasta memnuniyeti degerlendirirken hastanin 3 maddenin her birinin kendisi
i¢in dogru olmadig1 soruldu.

Hasta Memnuniyet Sorgulamasi

e Ameliyattan tatmin oldum, bir daha ayn1 durum olsa yine ameliyat olurum.
Yakinlarima da ayn1 durumda ameliyat olmalarini tavsiye ederim.

e Ameliyattan kismen tatmin oldum, bir daha ayn1 durum olsa yine ameliyat
olur muyum emin degilim. Yakinlarima da ayn1 durumda ameliyat olmalarini tavsiye
eder miyim emin degilim.

e Ameliyattan tatmin olmadim, bir daha ayn1 durum olsa ameliyat olmam.
Yakinlarima da ayni durumda ameliyat olmalarini tavsiye etmem.

Tiim sorulara evet diyenler “daha iyi”, tiim sorulara hayir diyenler “daha kotu”,
digerleri “ayn1” olarak degerlendirildi. Istatistiksel inceleme yapilirken ayn1 ve daha
kotii gruplarn birlestirildi ve inceleme “kifoplastiden memnun kalanlar” ve “digerleri”
olarak iki grup altinda yapildi.

Roland-Morris Engellilik Anketindeki (Ek:1, Evet-Hayir seklinde cevap
verilecek olan 24 sorudan olusan bir anket) sorulara her hayir cevabi 0 puan alirken
her evet cevabi 1 puan almaktadir. Buna gore bir hastanin alabilecegi minimum puan

0 (en iyi) maksimum puan ise 24 (en kotl) olmaktadir.
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VAS (Visual Analog Skala) : Uzerinde higbir numara yazilmamus olan, her iki
ucunda kiiguk dikey bir ¢izgi olan, 100 milimetre uzunlugundaki yatay bir ¢izgi (Ek:2)
iizerinde hastaya, cizginin sol ucunun hi¢ agri olmama durumunu sag ucunun ise
diisiiniilebilecek en siddetli agriy1 temsil ettigi ve soldan saga gittikce giderek artan
agriy1 temsil ettigi anlatildiktan sonra, kendi agri derecesini yatay ¢izgi lizerinde
isaretlemesi istenmistir. Isaretledigi noktanin sol ugtan uzakligi milimetre olarak
Olciiliip 100 tizerinden agr1 siddeti olarak kaydedilmistir.

Radvolojik Degerlendirme

Klinik degerlendirme igin poliklinik kontroline gelen 77 hastaya 85 seansta,
100 vertebraya balon kifoplasti uygulanmisti. Bu 77 hasta i¢in elektronik hasta
arsivinden (Probel) klinik kayitlari, hastane elektronik PACS (picture aschiving and
communication systems) sisteminden radyolojik kayitlar1 ¢ikartildi.(Resim 17-18)

Resim 19: Opere olan bir hastanin preoperatif aksiyel ve sagittal BT goriintiileri

Radyolojik olarak preoperatif ve kifoplasti sonrasi erken postoperatif
(¢cogunlukla islem sonrasi ilk birka¢ saat iginde) donemde yapilmis olan radyolojik
incelemeleri (cogunlukla BT) degerlendirildi. Hastalarin son radyoloji kontrolleri i¢in,
poliklinige geldiklerinde rutin ¢ektirilen torakolomber BT leri kullanildi. Hastaya daha
onceki poliklinik kontrollerinde torakolomber BT/MRG g¢ektirilmigse veya ellerinde
dis merkezlerde yaptirmis olduklari radyolojik tetkikler (torakolomber BT/MRG)

varsa bunlar kullanildi ve yeni radyolojik inceleme yaptirilmadi. Poliklinik kontrolii
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yapilan 77 hastanin toplam 8 tanesine kabul etmedikleri i¢in geg donem kontrol bt
cekilemedi (7 hasta tek vertebra, 1 hasta iki vertebra kifoplasti yapilan). Klinik
kontrolii yapilan toplam 77 hastadan 69 tanesine ge¢ donem radyolojik kontrol
yapilmis oldu. Klinik sonuglar hasta sayisi lizerinden degerlendirirken (77 hasta) ,
radyolojik sonuglar vertebra sayisi (radyolojik ge¢ donem kontrolii yapilan 91
vertebra) iizerinden degerlendirildi. Ortaya ¢ikan sonuglari ele aldigimizda klinik

sonuglar1 hasta sayisi iizerinden degerlendirirken radyolojik sonuglar1 vertebra sayisi

Uzerinden degerlendirildi.

i = ] =
Resim 20: Opere olan hastanin erken postoperatif aksiyel ve sagittal BT goriintileri

Radyolojik olarak preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif
gorlntiilerin sagittal plandaki; vertebral kifoz agisi, segmental kifoz acisi, beck
indeksi, ylikseklik kayb1 yani sira ve aksiyel plandaki kanal basilar1 degerlendirildi.

e Vertebral kifoz: Kirik vertebra gévdesinin iist ve alt u¢ plakasi arasindaki
acl

e Segmental kifoz: Kirik vertebranin iistiindeki vertebra govdesinin iist son
plakasi ile kirik vertebranin altindaki vertebra gévdesinin alt son plakasi arasindaki
acl

o Beck indeksi (%) : Anterior vertebral govde yiiksekligi / posterior
vertebral govde yiiksekligi
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e Yiikseklik kayb1 (%) : (Kiriga komsu alt ve iist iki komsu vertebranin orta
yuksekliklerinin ortalamasi - kirik vertebranin ortasindaki yiikseklik) / (Kiriga komsu
alt ve iist iki komsu vertebranin orta yiiksekliklerinin ortalamasi). L5 kifoplastiler
icin sadece Ol¢iim i¢in sadece L4 korpus yliksekligi kullanildi. Eger komsu
vertebralardan birinde de (alt veya Ust) yiikseklik kaybi varsa en yakin saglam
vertebra Ol¢lim i¢in kullanildi.

e Spinal kanal basis1 (%) : En siddetli spinal kanal basi ¢ap1 (spinal
kanaldaki retropulse fragmanin en biiyiik anteroposterior ¢ap1) / Yukarida ve asagida

iki komsu vertebra seviyesinde spinal kanal ¢aplarinin ortalama degeri

Istatistik Degerlendirme

IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilarak bagimsiz degiskenlerin bagimli
degiskenlerle iligkisi arastirildi. Bir nominal bagimsiz degiskenle (6rnegin cinsiyet) bir
nominal bagimli degisken (Ornegin hasta memnuniyeti) karsilastirilirken ki-Kare testi
kullanildi. Bir sayisal bagimsiz degiskenle (6rnegin yas) bir sayisal bagimli degisken
(Ornegin VAS) karsilastirilirken Pearson iki degiskenli korelasyon testi kullanildi.
Degiskenlerden birisinin nominal digerinin sayisal oldugu durumlarda t testleri
(Bagimsiz 6rneklemli veya eslestirilmis 6rneklemli) kullanildi.

Bagimsiz Degiskenler:

e Yas

e Cinsiyet

e Kirik bolgesi: torakal/ torakolomber (T11, T12, L1, L2) / lomber

e Kirik nedeni: osteoporotik/travmatik/digerleri

e Seviye: tek seviye/ multi seviye

e Kirik tipi: kompresyon/ patlama

e Siireler: travma (baslangig) ile yatis arasindaki siire, yatis ile operasyon
arasindaki siire, operasyon ile taburculuk arasindaki siire

o Preoperatif radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck
indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *

e Erken donem radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck

indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *
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e Ge¢ donem radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck
indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *

Bagimli Degiskenler:

e Hasta memnuniyeti

¢ Roland-Morris skoru

o VAS

o Preoperatif radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck
indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *

e Erken donem radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck
indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *

e Gec donem radyolojik bulgular (vertebral kifoz, segmental kifoz, beck
indeksi, yiikseklik kaybi, spinal kanal basis1) *

*Tim radyolojik parametreler birbirleri ile ve diger degiskenlerle
karsilastirilirken, hem bagimli hem de bagimsiz degisken olarak kullanilabilmistir.

Calismanin lokal olarak etik kurul onay1 alinmistir.
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6. BULGULAR

Kontrole gelen 77 hastanin geriye doniik verileri incelendiginde toplam 85
seansta toplam 100 vertebraya kifoplasti islemi yapildi. Bunlardan 1 hastaya toplam 4
seansta toplam 6 vertebraya(2+2+1+1) , 2 hastaya aymi seansta 3’er vertebraya
kifoplasti islemi yapildi. 9 hastaya ayni seansta 2’ser Vertebraya kifoplasti yapildi. 5
hastaya 2 ayr1 seansta 2’ser Vertebraya kifoplasti yapildi. Geri kalan 60 hastaya 1
seansta 1 vertebraya kifoplasti yapildi.

Klinik kontrolii yapilan bu 77 hastanin toplam 8 tanesine kabul etmedikleri i¢in
kontrol bt ¢ekilemedi (7 hasta tek vertebra, 1 hasta 2 vertebra kifoplasti yapilan hasta
). Klinik kontrolii yapilan toplam 77 hastadan 69 tanesine ge¢ donem radyolojik
kontrol yapilmis oldu. Son radyolojik kontroller ortalama 19.21 ay (minimum:2,
maksimum: 46, standart sapma:10.67) sonra yapilmis oldu. Klinik kontroller ise
ortalama 18.26 ayda (minimum:3, maksimum:46, standart sapma: 10.69) yapilmis
oldu.

Islem yapilan vertebralara baktigimizda ise 1 tane ThS vertebrasina, 3 tane Th7
vertebrasina, 1 tane Th8 vertebrasina, 3 tane Th9 vertebrasina, 4 tane Thl0
vertebrasina, 7 tane T11 vertebrasina, 19 tane Thl2 vertebrasina, 33 tane L1
vertebrasina, 12 tane L2 vertebrasina, 10 tane L3 vertebrasina, 4 tane L4 vertebrasina,
3 tane L5 vertebrasina kifoplasti igslemi yapildig1 gorildu.

Calismaya katilan hastalara baktigimizda hastalarin 28 tanesinin erkek, 49
tanesinin kadindi ve ortalama yas 62.82 idi (minimum: 16, maksimum: 87, standart
sapma: 15.04).

Tarafimizca cerrahi islem yapilan toplam 77 hastanin (28 erkek hasta ve 49
kadin hasta) cinsiyete gbre memnuniyetlerine bakildigt zaman, son donem
kontrollerde 28 erkek hastanin 25 tanesinin yapilan cerrahiden memnun oldugu ve 3
hastanin memnun olmadig1 saptandi. 49 kadin hastadan 42 tanesinin son kontrolde
yapilan cerrahiden memnun oldugu ve 7 tanesinin islemden memnun olmadigi

saptand1 (Tablo 1).( Chi-SquareTests, p=0,654)
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Tablo 1: Cinsiyet ve memnuniyet arasindaki iligki

o Memnuniyet
Cinsiyet Toplam
Memnun Memnun Degil
Erkek 25 (%89,3) 3 (%10,7) 28 (%100)
Kadmn 42 (%85,7) 7 (%14,3) 49 (%100)
Toplam 67 (%87) 10 (%13) 77 (%100)

Cinsiyet ve Roland Morris Disability index arasindaki iliskiye bakildiginda ise
kadinlarda Roland Morris degerinin istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (Bagimsiz

orneklem t testi, p=0,001) daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 2: RM (Roland Morris Disability Index) ve cinsiyet arasindaki liski

Cinsiyet Hasta Sayisi RM Ortalama RM Standart Sapma
Erkek 28 7,1 6,85
Kadin 49 12,1 6,87

Cinsiyet ve VAS arasindaki iligkiye baktigimizda ise kadin hastalarda VAS
degerinin istatiksel olarak anlamli (Bagimsiz 6rneklem t testi, p=0,043) bir sekilde

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 2).

Tablo 3: Cinsiyet ve VAS arasindaki iligki

Cinsiyet Hasta Sayisi VAS Ortalama VAS Standart Sapma
Erkek 28 24.25 22.152
Kadin 49 42.98 30.994

Hasta memnuniyeti ile yag arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi.

Tablo 4: Hasta memnuniyeti ve yas arasindaki iligki

Memnuniyet Hasta Sayisi Yas Ortalama Yas Standart Sapma
Memnun 67 63,5 14,8
Memnun Degil 10 58,2 16,4
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Yas ile VAS arasindaki iligkiye baktigimizda istatiksel agidan anlamli bir fark
goriilmedi. Yas ile Roland Morris arasindaki iliskiye bakildiginda yas ile Roland
Morris’in korele oldugu, yas arttikga Roland Morris degerinin de arttigi goriildi. Bu
durum istatiksel olarak anlamli bulundu.(p=0,034)

Tarafimizca tek tarafli girisimle opere edilen 67 hastayr incelendiginde
hastalardan 58 tanesinin (%86,6) son kontrolde yapilan islemden memnun oldugunu
ve 9 hastanin da (%13,4) memnun olmadig goriildi. Cift tarafli yaklasimla opere
edilen 10 hastadan 9 tanesinin (%90) son kontrolde yapilan cerrahiden memnun
oldugu ve 1 hastanin ise memnun olmadig saptandi. Hasta memnuniyeti ve

kifoplastinin tek ya da ¢ift tarafli arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamad.

Tablo 5: Memnuniyet ve taraf arasindaki iligki

Tek/Cift Tarafli Yaklasim | Memnun Memnun Degil TOPLAM
Tek Tarafli Yaklasim 58 (%86,6) 9 (%14,4) 67 (%100)
Cift Tarafl: Yaklagim 9 (%90) 1 (%10) 10 (%100)
TOPLAM 67 (%87) 10 (%13) 77 (%100)

Tek tarafli yaklagim ile opere olan 67 hasta ile ¢ift tarafli yaklagim ile opere
olan 10 hastanin klinik sonuglarin1 degerlendirmek Roland Morris degerlerine
bakildiginda ortalama Roland Morris degeri tek tarafli yaklasim i¢in 10,4, ¢ift tarafl
yaklasim i¢in 9,2 idi ve arada istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu.

Tek tarafli yaklasim ile opere olan 67 hasta ile ¢ift tarafli yaklagim ile opere
olan 10 hastanin klinik sonuglarini degerlendirmek VAS degerlerine bakildiginda
ortalama VAS degeri tek tarafli yaklasim i¢in 37,9, ¢ift tarafli yaklasim igin 24,9 idi.
Son kontrol muayenesinde ¢ift tarafli girisim yapilanlarin ortalama VAS degeri tek
taraflt girisim yapilanlarin ortalama VAS degerine gore belirgin diisiik olmasina
ragmen (muhtemelen ¢ift tarafli girisim sayisinin az olmasina bagli) bu istatistiksel bir

anlam kazanmiyordu (Bagimsiz 6rneklem t testi, p= 0.195).
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Tablo 6: Tek/Cift tarafli yaklagima gore Roland Morris ve VAS arasindaki iligki

Hasta
Tek/Cift Tarafli Yaklagim Ortalama | Standart Sapma
Sayisi
Roland Tek Tarafli Yaklasim 67 10,4 7,2
Morris | Cift Tarafl: Yaklasim 10 9,2 7,6
Tek Tarafl1 Yaklagim 67 37,85 29.13
VAS
Cift Tarafli Yaklasim 10 24,90 30.09

Calismamizda A3 kirigi olan hastalara da kifoplasti islemi uygulanmis olup,
kanal basist olmayan 41 hasta ve kanal basisi olan (norolojik defisiti olmayan) 26
hastanin postoperatif ge¢ donem kontrollerinde memnuniyet durumu sorgulandi.
Kanal basisi olmayan hastalarin 41 (%87,2) tanesinin son kontrolde yapilan islemden
memnun oldugu, 6 (%12,8) tanesinin ise yapilan islemden memnun olmadig1 goriildii.
Kanal basisi olan 30 hastadan 26 (%86,7) tanesinin yapilan son kontrolde islemden
memnun oldugu, 4 (%13,3) tanesinin ise memnun kalmadigi saptandi. Kanal basisi
olup kifoplasti uygulanan hastalar ile kanal basisi olmadan kifoplasti uygulanan
hastalarda memnuniyet acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olusmadig

saptandi.

Tablo 7: Kanal basisi ve hasta memnuniyeti arasindaki iligki

Hasta Memnuniyeti
Kanal Basisi Toplam
Memnun Memnun Degil
Kanal Basis1 Yok 41 (%87,2) 6 (%12,8) 47 (%100)
Kanal Basis1 Var 26 (%86,7) 4 (%13,3) 30 (%100)
Toplam 67 (%87) 10 (%13 77 (%100)

Kanal basisi olan 30 hasta ve kanal basisi olmayan 47 hastanin Roland Morris
sonuglar1 degerlendirildiginde, kanal basisi olan hastalarda Roland Morris degerlerinin
ortalamasinin 12,5 kanal basisi olmayan hastalarda ise 8,8 oldugu goriildi. Kanal
basist olan hastalarin Roland Morris ortalamasi kanal basisi olmayanlara gore

istatistiksel anlamli(p=0,03) olarak yuksekti
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Tablo 8: Kanal bas1 durumuna gére Roland Morris sonuglarinin karsilastirilmasi

Kanal Basis1 Hasta Sayis1 | Ortalama | Standart Sapma
] Kanal Basis1 Var 30 12,5 7,2481
Roland Morris
Kanal Basis1 Yok | 47 8,8 6,9208

Kanal basis1 olan hastalarda VAS degerlerinin ortalamas: 41.30 iken kanal
basisi olmayan hastalarin ortalamasi 32.89 idi ve bu istatiksel olarak anlamli bir fark
olusturmuyordu.

Calismamizda fraktiir etiyolojisi travma, osteoporoz ve digerleri olarak altinda
ti¢ baslik altinda toparlanip osteoporoz ile travma gruplari karsilastirildi. Osteoporotik
sebepli vertebra fraktlri olan 23 hasta ve travma sebepli vertebra fraktirt olan 41
hastaya yapilan kifoplasti islemi sonrasinda hastalarin son donem kontrollerinde
hastalarin islem ile ilgili memnuniyetleri sorgulandi. Osteoporozu olan ve islem
yapilmis 23 hastadan 21(%91,3) tanesinin yapilan son kontrolde islemden memnun
oldugu 2 (%8,7) tanesinin ise memnun olmadigini saptandi. Travma nedenli islem
uygulanmis 41 hastadan 37 (%90,2) tanesinin yapilan son kontrolde islemden memnun
oldugu ancak 4 (%9,8) tanesinin memnun olmadig1 saptandi. Osteoporoz sebepli
vertebra fraktiirii nedeniyle opere olan hastalar ile travma sebepli opere olan hastalarin

memnuniyeti arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olusmadig: goriildii.

Tablo 9: Etiyoloji (osteoporoz ve travma) ile memnuniyet arasindaki iligki

Memnuniyet
Toplam
Memnun Memnun Degil
Osteoporoz 21 (%91,3) 2 (%8,7) 23 (%100)
Travma 37 (%90,2 4 (%9,8) 41 (%100)
Toplam 58 (%90,6 6 (%9,4) 64 (%100)

Osteoporotik sebepli vertebra fraktlri olan 23 hasta ve travma sebepli vertebra
fraktiirii olan 41 hastaya yapilan kifoplasti islemi sonrasinda hastalarin son dénem
kontrollerinde hastalara klinik sonuglari degerlendirmek igin uygulanan VAS ve
Roland Morris parametrelerinin bir fark gosterip gostermedigi incelendi. Roland

Morris degerlerine bakildiginda osteoporotik ve travmatik sebepli islem yapilan
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hastalarin sonuglarinin sirasiyla 10,6 ve 9,6 oldugu goriildi. VAS degerlerine
bakildiginda osteoporotik ve travmatik nedenli cerrahi islem yapilan hastalarin
sonuglarinin  sirasiyla  33.74 ve 37.20 oldugu goriildii. Istatiksel olarak

degerlendirildiginde bu farklarin da bir anlam ifade etmedigi saptandi.

Tablo 10: Etiyoloji ile Klinik sonug degerlendirme parametreleri arasindaki iligki

Etiyoloji Hasta Sayis1 | Ortalama Standart Sapma
Osteoporoz 23 10,5 7,96

Roland Morris
Travma 41 9,5 7,20
Osteoporoz 23 33,74 27,26

VAS
Travma 41 37,20 31,53

Calismamizda tek seviye kifoplasti yapilan hastalarla ve birden fazla seviye
kifoplasti yapilan hastalarin klinik sonuglari degerlendirildi. Tek seviyeli islem yapilan
60 hastanin 52 (%86,7) tanesi islemden memnun oldugunu belirtirken 8 (%13,3) tanesi
islemden memnun olmadigimi belirtti. Birden fazla seviyeye islem uygulanan 17
hastanin15 tanesi (%88,2) islemden memnun oldugunu 2 (%11,8) tanesi ise islemden
memnun olmadigini belirtti. Mevcut sonuglar karsilastirildiginda her iki grup arasinda

istatiksel ag¢idan bir fark olusmadigi saptandi.

Tablo 11: Etkilenen vertebra sayisi ve hasta memnuniyeti arasindaki iligki

) Memnuniyet
Etkilenen Vertebra Total
Memnun Memnun Degil
Tek 52 (%86,7) 8 (%13,3) 60 (%100)
Multiple 15 (%88,2) 2 (%11,8) 17 (%100)
Total 67 (%87) 10 (%13) 77 (%100)

Tek seviye islem yapilan 60 hastanin Roland Morris degerlerinin ortalamasi
(10,1) ¢ok seviye islem yapilan hastalarin Roland Morris degerlerinin ortalamasi
(10,7) arasinda anlamli fark yoktu. Keza tek seviye islem yapilan hastalarin VAS
ortalamasi (36.35) ile ¢ok seviye islem yapilan hastalarin VAS ortalamasi (35.53)

arasinda da istatistiksel anlamli fark bulunamada.
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Tablo 12: Etkilenen vertebra sayisinin Roland Morris ve VAS {iizerine etkileri

. Standart
Etkilenen Vertebra Sayisi Ortalama
Sapma

Tek 60 10,1 7,14
Roland Morris i

Multiple 17 10,7 7,78

Tek 60 36,35 29,76
VAS i

Multiple 17 35,53 28,89

Tarafimizca cerrahi yapilan hastalarin kirik vertebralarinin torakolomber
bolgenin hangi kisminda yer aldigina bakildiginda 7 tanesinin torakal segmentte yer
alan vertebra frakturinden, 8 tanesinin lomber segmentte yer alan vertebra
fraktiiriinden ve 54 tanesinin ise torakolomber bileskede yer alan (TH11-Th12-L1-L2)
vertebralarin fraktiiriinden kaynaklandigi goriildii. 8 hasta ise birden fazla bolgeden
opere edilmisti. Bu dort grup hasta ikili gruplar halinde birbirleri ile karsilagtirildi.

Torakal bolgeden opere olan 7 hastanin hepsi (%100) , torakolomber bélgeden
opere olan 54 hastanin 48 (%89) tanesi, lomber bolgeden opere olan 8 hastanin 6 tanesi
(%75) islemden memnun oldugunu belirtmisti. Birden fazla seviyeden opere olan 8
hastanin 6 tanesi de (%75) yine islemden memnun oldugunu belirtti. Hasta
memnuniyeti agisindan omurga bolgeleri arasinda bir fark saptanmadi.

Keza vertebra bolgeleri arasinda Roland Morris skorlart ve VAS agisindan da

istatiksel anlamli bir fark saptanmadi (Tablo13)
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Tablo 13: Islem bélgesi ile VAS ve Roland Morris arasindaki iliski

Islem Bolgesi | Hasta Sayis1 | Ortalama | Standart Sapma
Torakal 7 6,7 8,3
_ Torakolomber | 54 11,1 6,9

Roland Morris

Lomber 8 9,0 8,4

Coklu bolge 8 8,5 7,2

Torakal 7 32.00 27.60

Torakolomber | 54 39.50 30.87
VAS

Lomber 8 24.00 23.36

Coklu bolge 8 29,50 25,23

Islem uygulanan hastalarin olay gerceklestigi an ile hastaneye yatisinin
gerceklestigi  vakte kadar gecen siirenin hasta memnuniyetine olan etkisi
incelendiginde, olayin gerceklestigi an ile yatisa kadar gegen siirenin islem sonrasinda
yapilan ge¢ donem kontrollerinde hasta memnuniyeti agisindan istatiksel olarak
anlamli bir degisime yol agmadigi saptandi.

Hastanin hastaneye yatisi yapildigi vakitten cerrahi islem uygulandigi vakte
kadar gecen surenin ge¢ donem hasta kontroliinde hasta memnuniyeti Uzerine etkisine
bakildiginda, yatis vakti ile cerrahi arasinda gegen siirenin hasta memnuniyeti tizerinde
istatiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi goralda.

Hastaya cerrahi yapildiktan sonra taburculuguna kadar gecen siirenin, yapilan
ge¢ donem kontrollerde hasta memnuniyeti iizerine etkisine bakildiginda, cerrahi
islem ile taburculuk arasinda gegen siirenin ge¢ donem hasta kontroliinde yapilan

memnuniyet agisindan anlamli bir fark yaratmadig saptandi.
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Tablo 14: Memnuniyet ve travmadan taburculuga kadarki donemin iligkisi

) Hasta Ortalama Standart
Memnuniyet
Sayist (giin) Sapma

Memnun 43 38,21 69,77
Travma- Yatis

Memnun Degil | 4 3,25 2,99

Memnun 67 1,19 1,96
Yatig-Operasyon )

Memnun Degil | 10 1,6 1,84
Operasyon- Memnun 67 0,48 0,80
Taburcu Memnun Degil | 10 0,30 0,48

M. Degil: Memnun Degil
Tablo 15: Radyolojik Parametreler
Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma

Preoperatif Ver. kifoz -12,50 18,70 7,0562 6,62868
Preoperatif Seg. kifoz -23,70 29,60 3,4963 10,55351
Preoperatif Beck 0,00 1,26 0,6432 0,35235
Preoperatif ylikkay 0,00 0,80 0,1893 0,22300
Preoperatif Basi 0,00 0,45 0,0627 0,11994
Eerken Ver. kifoz -7,40 18,50 7,1203 6,41736
Erken Seg. kifoz -28,20 31,10 7,0540 13,64174
Erken Beck 0,47 1,26 0,8263 0,15807
Erken Yiik kayb1 0,00 0,61 0,2169 0,19577
Erken basi 0,00 0,54 0,1041 0,14758
Son kontrol Ver. kifoz -10,40 21,40 8,5995 6,17863
Son kontrol Seg. kifoz -25,30 36,20 6,6692 12,69749
Son kontrol Beck 0,00 1,45 0,7628 0,20851
Son kontrol yiikkaybi 0,00 0,77 0,2691 0,23361
Sonkontrol basi 0,00 0,48 0,0752 0,13331

Ver.: Vertebral, Seg.: Segmental

Calismamizda yer alan hastalarin radyolojik degisimlerini degerlendirildiginde
preoperatif vertebral kifoz ve erken postoperatif vertebral kifoz arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski olmadigi saptandi. Yalniz istatiksel olarak anlamli olmasa da

erken postoperatif vertebra kifoz degerlerinin preoperatif vertebral kifoz degerlerine
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gore daha iyi oldugunu ve minimal iyilesme gergeklestigi goriildi. Erken vertebral
kifoz degerleri ile ge¢ donem elde edilen degerleri karsilastirildiginda ise hastalarin
degerlenin kotiilestigi saptandi (Eslestirilmis 6rneklem T testi, p<0,05). Preoperatif ve
son donem vertebral kifoz degerleri karsilastirildiginda ise yine istatiksel olarak
anlamli olacak sekilde (Eslestirilmis 6rneklem T testi, p<0,05) degerlerin bozuldugu
yani vertebral kifozun arttig1 saptanda.

Hastalarin preoperatif segmental kifoz degerleri ile erken dénem segmental
kifoz degerleri incelendiginde istatiksel anlamli bir degisim saptanmadi. Erken
segmental kifoz degerleri ile son donem kontrolde elde edilen veriler
karsilagtirildiginda ise vertebral kifoz degerlerinde oldugu gibi segmental Kkifoz
degerlerinde de bozulma oldugu ve segmental kifozun arttigi saptandi. Bu durum
istatiksel olarak anlamli1 bulundu (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05). Preoperatif
segmental kifoz ve son donem segmental kifoz degerlerine bakildiginda ise yine
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05)
bozuldugu saptandi.

Tarafimizca cerrahi yapilan hastalarin preoperatif beck indeksi ile erken
postoperatif beck indekslerini karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli olacak
sekilde (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) bir artis oldugu, yani vertebranin 6n
yiiksekliginin arttig1 saptandi. Daha sonra erken donem beck indeksi ile son donem
beck indeksine bakildiginda ise degerlerin azaldigim1 ve istatiksel olarak anlamli
olacak sekilde kotiilestigi, yani baslangigta yiikselmis olan vertebra 6n kenarinin
zaman iginde tekrar ¢oktiigii saptandi. Son olarak preop ve ge¢ postop arasindaki
degisime bakildiginda erken donemden ge¢ doneme dogru her ne kadar degerlerde
bozulma olsa sonucta preoperatif degerlere gore daha iyi degerlere ulasildig istatiksel
olarak anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) olacak sekilde goriildii.

Daha sonra kanal basist olan hastalarin sonuglart incelendiginde ise erken
postop kanal basisinin preop basiya gore istatiksel olarak anlamli (Eslestirilmis
Orneklem T Testi, p<0,05) sekilde artmis oldugu saptandi. Erken dénem basi
degerlerini ge¢ donem bas1 degerleri ile mukayese edildiginde ise istatiksel olarak
anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) olacak sekilde azaldig: tespit edildi.
Son olarak preoperatif basi degerleri ile ge¢ postoperatif basi degerlerini
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karsilastirdigimizda yine istatiksel olarak anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi,
p<0,05) olacak sekilde azaldig1 goruldi.

Calismaya katilan hastalarin preop, erken postop ve ge¢ postop vertebral
yiikseklik kayiplarina bakildiginda; preoperatif ve erken dénem postoperatif yikseklik
kayiplart karsilagtirildiginda iki grup arasindan istatiksel olarak anlamli bir fark
olusmadig1, yani vertebra ortasinin yiiksekligi agisindan bir kazanim olmadig: goriildii.
Erken donem yiikseklik kaybiyla ge¢c donem kontrolde Olgiilen yiikseklik kayiplari
karsilastirildiginda ise yukseklik kaybinin olusmaya devam ettigi istatiksel olarak
anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) bir sekilde goriildii.

Calismamizda kanal basisi olmayan hastalarin (kompresyon kiriklar)
yiikseklik kayiplart ile kanal basisi olan hastalarin (patlama kiriklari)
karsilastirildiginda her donemde (preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif)
kanal basis1 olan hastalarin (patlama kiriklari) yiikseklik kayiplarinin kanal basist
olmayan hastalarin (kompresyon kiriklart) yiikseklik kayiplarina gore daha fazla
oldugu goriildii. Bu fark her ti¢ donemde de istatiksel olarak anlamli idi (Bagimsiz
Orneklem T Testi, p<0,05).

Hastalarin Olay ani-yatis, yatis-operasyon, operasyon-taburculuk srelerinin
ayr1 ayr1 ge¢ donem postoperatif radyolojik sonuglarla iligkisi aragtirildiginda yatis ile
operasyon arasindaki siirenin daha uzun oldugu hastalarda preoperatif donemdeki
Beck, yiikseklik kayb1 ve kanal basis1 degerleri de kétiilesiyordu (Pearson Korelasyon
Testi, p sirasiyla: 0,015; 0,001 ve 0,004). Bu hastalarda son kontrollerdeki yukseklik
kayiplart da daha fazla idi (Pearson Korelasyon Testi, p: 0,033). Yatisindan sonra
operasyona alinmasi geciken bu hastalarin operasyon sonrasi taburculuklari da
gecikiyordu (Pearson Korelasyon Testi, p: 0,012). Ancak bu sireler ile klinik
memnuniyet arasinda bir iligki yoktu.

Klinik ile radyolojik parametreler karsilastirildiginda ise istatiksel olarak
anlamli (Pearson Korelasyon Testi, p<0,05) olacak sekilde anterior rekollaps gelisen
yani vertebral kifoz agilar1 erken postoperatif donem sonrasinda daha fazla bozulan
hastalarin Roland Morris ve VAS degerlerinin, vertebral kifoz agilar1 kotiilesmeyen

hastalara gore daha kétii oldugu goruldu.
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7. TARTISMA

Vertebra fraktiirleri morbidite ve mortaliteye yol acgabilen énemli bir saghk
sorunudur. Yasam kalitesinde ciddi bozulmalar yaratir ve saglik harcamalarinda artisa
neden olur.(99-102) Vertebra fraktiirii i¢in ideal tedavinin minimal invazyonla hizli ve
semptomlarin iyilesmesini saglamasi kifozun gelismesini 6nlemeli ve/veya diizeltmeli
ve yeni gelisebilecek fraktiirlerin Oniine gegmesi gerekir. Son yillarda perkitan
kifoplasti islemi vertebra fraktiirleri i¢in standart cerrahi prosediir halini almigtir
cerrahlar icin. Buna ragmen optimal cerrahi yaklasim ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Teorik olarak daha fazla sement enjeksiyonunun daha fazla stabilizasyon
saglamas1 dolayisiyla ¢ift tarafli yaklagim ile yapilan cerrahinin daha fazla efektif
olmasi gerekir.(103) Fakat daha once yapilan incelemelerde tek tarafli yaklasim ile
yapilan cerrahinin, erken donemde daha fazla agn regresyonu sagladigi
goriilmiis.(104) Bu sonuclar hangi hasta veya hasta grubu igin cerrahi tedavinin
yapilacagi ve cerrahi yapilacaksa ne tiir bir cerrahi yapilacagi ile ilgili soru isaretlerinin
devam etmesine ve bu konu ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Literatlre baktigimizda Hao Yin ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada, senil osteoporotik fraktiirii olan, en az 8 ay ve en ¢ok 24 ay takip siiresi olan
tek tarafli yaklagim ile kifoplasti yapilmis 70 hasta incelenmis. Klinik degerlendirme
asamasinda erken donemde VAS sonucu 5’in altinda olanlar iyi sonug olarak
degerlendirilmis. Erken donem (ilk 24 saat) sonuclarda 60 hastadan iyi sonu¢ alinmis
ve 10 hastada istenilen sonu¢ elde edilememis. Preoperatif yapilan VAS
degerlendirmelerinde, iyi sonu¢ alinmig hastalarin ortalama VAS degeri 7 iken,
istenilen sonug elde edilemeyen hastalardaki VAS degerinin ortalama 7,5 oldugu
goriilmis. Erken postoperatif yapilan VAS degerlendirmesinde (ilk 24 saat) iyi sonug
aliman grupta VAS degeri ortalama 3 iken, istenilen sonucun alinamadigi grupta 7
oldugu goriilmiis. Fakat uzun donem vyani, 1 yilin sonunda yapilan VAS
degerlendirmesinde her iki grupta da ortalama VAS degerinin 2 oldugu goriilmiis. Yas
dagilimina bakildiginda zayif sonug alinmis grupta yas ortalamas1 72,8 iken iyi sonug
alinmis grupta yas ortalamasmin 73,1 oldugu goriilmis. Cinsiyete gore dagilima
bakildiginda kotii sonug alinmis grupta erkek hastalarin kadin hastalara oran1 1/1 iken

Iyl sonug¢ alinmig grupta bu oranin 1/3 oldugu goriilmiis. Hem yas (p=0,617) hem de
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cinsiyet(p=0,105) degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlenmemis.(105). Calismamizda postoperatif ge¢ donemde yapilan kontrolde
kadin hastalarin erkek hastalara gére daha yiiksek VAS ortalamasina sahip oldugunu
gordik. Bu durumun kadin hastalarin daha osteoporotik olmasina dolayisiyla kemik
kalitesinin bozuk olmasina bagli olabilecegini diigiindiik.

Calismamizda Cinsiyet ve Roland Morris Disability Index arasindaki iliskiye
bakildiginda ise kadinlarda Roland Morris degerinin istatiksel olarak anlamli olacak
sekilde (p=0,001) daha yiiksek oldugu saptandi. Bu durumu osteoporozun kadinlarda
daha sik goriilmesine ve komorbiditelerin daha fazla olmasina bagli oldugunu
sOyleyebiliriz. Yas ile Roland Morris arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda
korelasyon oldugu goriildii. Hastalar 65 yas ve altindaki hastalar ile 66 yas ve
tizerindeki hastalar olmak {izere iki gruba ayrildiginda Roland Morris degerinin 65 yas
ve alt1 olan grupta 8,5 olarak saptanirken, 66 yas ve lizerindeki hastalardan olusan
grupta 11, 8 olarak saptandi. Bu durumun istatiksel olarak anlamli (p=0,034) oldugu
goruldi. Yas arttikga Roland Morris degerinin de arttig1 saptandi. Ancak bu sonucun
yas arttikca ek morbiditelerin de artmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniildii. . Literatlre
baktigimizda kifoplasti yapilan hastalarda yas ve Roland Morris arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in yapilmis bir caligmaya rastlamadik.

Calismamizda kanal basisi olan hastalar ile olmayan hastalarin Roland Morris
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p=0,02) kanal basisi olan
hastalarda Roland Morris degerinin daha yiiksek oldugunu saptadik. Bu durumu kanal
basis1 olan hastalarin travmasmin daha siddetli olmasina sekonder olabilecegini
diisiindiik. Literatiire baktigimizda bununla ilgili bir ¢alisma olmadigini gordiik.

Molloy S. ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada spinal metastaz nedeni ile
kifoplasti uygulanan 158 hastalik bir seride vertebra korpusunun posterior duvarinda
defekt olan 112 hasta vertebra korpusunun posterior duvarinda defekt olmayan 42
hasta sonuglar1 karsilastirilmis. Her iki grupta da postoperatif VAS degerlerinde
anlamli gelisme (p<0,001) saptanmis olsa da VAS degerlerindeki degisimler iki grup
arasinda karsilikli olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamis.(106) Bizim c¢alismamizda da VAS degerlerinde

istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli bir fark olusmadigin1 gordiik.
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Literatiire baktigimizda Chongyang ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada
yaklagik takip suresi 12,7 ay olan 203 hasta incelenmis. Yapilan son kontrollerde ise
%38,9 hastada rekollaps gerceklestigi goriilmiis. Rekollaps grubunda, ortalama orta
hat vertebra yiiksekligi oraninin ve kifotik agilarin takip sirasinda istatistiksel olarak
anlaml sekilde degistigi goriilmiis.(P <0.05).Agr1 skorlari perkiitan kifoplasti sonrasi
hemen azalmis ve takipte genellikle diisiik kaldig1 gosterilmig(107) Calismamizda geg
donem vertebral kifoz ve segmental kifoz degerleri preoperatif ile mukayese
edildiginde istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p<0,05) kotiilestigini gordiik. Bu
durumun vertebrada meydana gelen rekollapsa bagli olabilecegini diisiindiik.

Literatiire baktigimizda Yilmaz A. ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada tek
tarafli yaklasim ile opere olan hastalarda preoperatif anterior duvar vertebra
yiiksekligi, vertebra korpusunun orta hat yiiksekligi ve posterior duvar yiiksekliginin
sirasiyla ortalama 17,1, 16.57 ve 27.2 oldugu goriilmiis. Bu degerlere postoperatif
bakildiginda ise birinci giinde 22.2,, 21.57 ve 27.8, birinci y1lin sonunda ise 21.1, 20.72
ve 27. 4 oldugu goriilmiis. Benzer sekilde cift tarafli yaklasimda da preoperatif bu
degerlerin 15.1, 14.23 ve 24.4 iken postoperatif birinci yi1lda bu degerlerin 19.2, 19.12
ve 24.7” ye yiikseldigi saptanmis. Her iki yaklasimda da duvar yiksekliklerinde artis
goriilmesine ragmen iki grup arasinda istatiksel olarak bakildiginda anlamli bir fark
goze carpmamis.(108) Calismamiza beck indeksinin istatiksel olarak anlamli olacak
sekilde(p<0,05) yiikseldigini gordiik. Bu durumu ¢imentonun daha ¢ok ©n tarafa
verilerek 6n duvarin yliksekliginin arttirilmasina ve korunmasina bagli olabilecegini
diistindiik.

Daha sonra kanal basist olan hastalarin sonuglarini incelediginde ise erken
postoperatif kanal basisinin preoperatif basiya gore istatiksel olarak anlamli
(Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) sekilde artmis oldugunu saptadik. Bu durumu
daha ¢ok iatrojenik ¢imento kagagi sebebiyle olustugunu diisiindiik. Erken donem basi
degerlerini ge¢ donem basi degerleri ile mukayese ettigimizde ise istatiksel olarak
anlaml (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) olacak sekilde azaldigim tespit ettik.
Son olarak preoperatif basi degerleri ile ge¢ postoperatif basi degerlerini
karsilastirdigimizda yine istatiksel olarak anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi,

p<0,05) olacak sekilde azaldigini goérdiikk. Bu durumun bos pulsasyonuna bagl
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oldugunu diisiindiik. Literatlirde kanal basist olan hastalarin erken ve ge¢ donem
verilerinin karsilastirildig: bir ¢alismaya rastlamadik.

Calismaya katilan hastalarin preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif
vertebral yiikseklik kayiplarina baktigimizda, erken donem ¢okmenin devam ettigini
ancak preoperatif ve erken donem yiikseklik kayiplarini karsilastirdigimizda iki grup
arasindan istatiksel olarak anlamli bir fark olugmadigini goérdiik. Erken donem
yiikseklik kaybiyla ge¢ donem kontrolde Olgiilen yiikseklik kayiplarini
karsilastirdigimizda ise yiikseklik kaybinin olusmaya devam ettigini istatiksel olarak
anlamli (Eslestirilmis Orneklem T Testi, p<0,05) bir sekilde gordiik. Ge¢ dénem ve
preoperatif sonuclarinda yukarda anlatilanlarda anlasildigi gibi negatif bir sekilde
istatiksel olarak anlamli oldugunu saptadik.

Calismamizda preoperatif yilikseklik kaybi olan hastalarin kanal basilarina
baktigimizda, kanal basis1 olan hastalarda ytikseklik kaybinin daha fazla oldugunu ve
bu durumun istatiksel olarak da anlamli (p<0,05) gorduk. Erken donem yiikseklik
kaybina baktigimizda da kanal basis1 olan hastalarin kaybinin kanal basis1 olmayanlara
gore dramatik ve istatiksel olarak anlamli(p<0,05) olacak sekilde daha fazla oldugunu
gordiik. Son olarak ge¢ donem ylikseklik kayiplarini karsilastirdigimizda yine kanal
basisi olan hastalardaki kaybin istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p<0,05) daha
fazla oldugunu gordiik. Bunu sebebini aciklamaya galisacak olursak; ister yiliksek
enerjili travmalar sonucu isterse de kemik mikro mimarisindeki bozukluklar nedeniyle
olsun, bu tip hastalarin vertebralarinin posterior duvarinda gergeklesen defekt
nedeniyle yer degistiren kemik miktar1 daha fazla oluyor ve cerrahi islem yapilsa bile
yiikseklik kayb1 olugsmaya devam ediyor diye diisiindiik.

Hastalarin olay anindan taburculuga kadar gegen slrecteki radyolojik
sonuglarini inceledigimizde operasyon ve taburculuk arasindaki siirecin uzadikca
klinik memnuniyet i¢in anlamli bir fark olusturmasa da radyolojik olarak
kotiilesmesinin daha fazla oldugunu istatiksel olarak anlamli olacak sekilde (p<0,05)
ortaya koyduk. Muhtemelen yatis siireci uzun olan hastalarin komorbitidelerinin
fazlalig1 bu durumun olugsmasinda biiyiik pay sahibi olmustur.

Klinik ile radyolojik parametreleri karsilastirdigimizda ise istatiksel olarak

anlamli (p<0,05) olacak sekilde rekollaps gelisen (vertebral kifoz diizelme kaybi )
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hastalarin Roland Morris degerlerinde ve VAS degerlerinde bozulmalarin belirgin

olarak gerceklestigini gordiik.
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8. SONUC VE ONERILER

Verileri inceledigimizde, c¢ift tarafli kifoplasti yapilan hastalarin
memnuniyetlerinin tek tarafli Kifoplasti yapilan hastalara gore biraz daha fazla
oldugunu ancak bunun istatistiksel anlam kazanmadigim gérmekteyiz. Istatistiksel
anlam ¢ikmamasi poliklinik kontroliine gelip ¢aligma grubuna alinan g¢ift tarafli
kifoplasti hastalarinin az sayida olmasina bagli olabilir. Bundan 6tlrl konuyla ilgili
daha genis serilere ihtiyacimiz oldugunu sdyleyebiliriz.

Kadin hastalarin son kontroldeki klinik parametrelerinin erkek hastalara gore
daha kotii olmasi dikkat ¢ekiciydi. Her ne kadar kifoplasti yapilan hastalarda cinsiyeti
degistirme sansimiz olmasa da, hastalarin postoperatif donemdeki prognoz ve agri
beklentileri sorularina gergekg¢i cevaplar vermek igin elimizdeki bu bulgular 1s1k tutucu
olabilir.

Her ne kadar hastalarin kirik tipini degistiremesek de, patlama kiriklarinin
kompresyon kiriklarina gore daha kotii postoperatif son kontrol klinik parametrelerine
sahip olmasi, hastalarin postoperatif donemdeki prognoz ve agr1 beklentileri sorularina
gercekci cevaplar vermek icin yon gosterici olabilir.

Kanal basis1 olan ve norolojik defisiti olmayan hastalarda kifoplastinin de
giivenli bir cerrahi oldugunu, komplike cerrahilere gore daha makul oldugunu,
zamanla kanal basisinin geriledigini sdyleyebiliriz.

Vertebral ve segmental kifozun kifoplasti yapilmasina ragmen kotiilesebilecegi

akilda tutulmalidir.
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Perkltan Kifoplastide Tek Tarafl Yaklasim Cift Tarafh Yaklasimin Yerini
Alabilir mi?

OZET

Giris ve Amag: Bilateral ve unilateral balon kifoplasti operasyonu gecirmis
torakolomber vertebra fraktiirli hastalarin  klintk ve radyolojik sonuglarini
karsilastirmak

Materyal Metod: Ocak 2016 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde balon kifoplasti islemi yapilan hastalardan telefonla ¢agirilip poliklinik
kontrolline gelen toplam 77 hasta ¢alisma grubuna alindi. Tek tarafli yaklasim ile opere
edilen 67 ve c¢ift tarafli yaklagimla opere edilen 10 hastanin klinik ve radyoloji
sonuglar1 incelendi.

Bulgular: Cift tarafli yaklasimda klinik degerlendirme parametreleri tek tarafli
yaklasima gore bir miktar iyi goriilmesine karsin bu fark istatistiksel anlamli degildi.
Kadin hastalarda Visual Analog Skala ve Roland Morris degerleri, erkek hastalara gore
anlamli (p<0,05) sekilde yiiksekti. Beck indeksinin ge¢ donem kontrollerde anlamli
(p<0,05) sekilde iyilesme gosterdigi saptandi. Islemden sonra vertebral kifozun
anlamli (p<0,05) sekilde arttigi goriildii. Kanal basisinin son dénem kontrollerde
istatiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde azaldig1 goriildii.

Sonug: Cift tarafli kifoplasti yapilan hastalarin memnuniyetlerinin tek tarafl
kifoplasti yapilan hastalara gore biraz daha fazla olup, bunun istatistiksel anlam
kazanmamasi ¢ift tarafli kifoplasti hastalarinin az sayida olmasina bagli olabilir.
Bundan &tiirti konuyla ilgili daha genis serilere ihtiya¢ vardir. Kifozun kifoplastiye
ragmen artabilecegi akilda tutulmalidir. Kadin hastalarin klinik parametrelerinin erkek
hastalara gore daha kotii olmasi, hastalarin postoperatif donemdeki prognoz ve agri

beklentileri sorularina gercekci cevaplar vermek icin yol gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: kifoplasti, tek tarafli yaklasim, ¢ift tarafli yaklagim
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Can Unilateral Aproach Replace of Bilateral Aproach in Percutan
Kyphoplasty?

SUMMARY

Objective: To compare the clinical and radiological results of patients with
thoracolumbar vertebral fractures who underwent bilateral and unilateral balloon
kyphoplasty operation

Materials And Methods: A total of 77 patients who came to the outpatient
clinic for control after being called by telephone, among the patients who underwent
balloon kyphoplasty in the Neurosurgery Clinic in Atatirk Training and Research
Hospital izmir Katip Celebi University between January 2016 and December 2018,
were included in the study. The clinical and radiological results of 67 patients operated
with unilateral approach and 10 patients operated with bilateral approach were
evaluated.

Results: Although the clinical evaluation parameters in the bilateral approach
were slightly better than the unilateral approach, this difference was not statistically
significant. The VAS and Roland Morris values were significantly higher in female
patients than in male patients (p <0.05). After the procedure, vertebral kyphosis
increased significantly (p <0.05) but Beck index showed a significant (p <0.05)
improvement and canal compression decreased significantly (p <0.05) in the last
controls.

Conclusion: The satisfaction of patients undergoing bilateral kyphoplasty is
slightly higher than that of patients with unilateral kyphoplasty, and the lack of
statistical significance may be due to the small number of patients with bilateral
kyphoplasty. Therefore, larger series are needed. It should be kept in mind that
kyphosis may increase despite kyphoplasty. The fact that female patients have poorer
clinical parameters can be guiding to provide realistic answers to the questions about

prognosis and pain expectations.

Keywords: Kyphoplasty, unilateral aproach, bilateral aproach
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EKLER

Ek:1 Roland Morris Engellilik Anketi

Hastanin Adi Soyad1  Tarih:

Bel agriniz oldugunda her zaman yapmakta oldugunuz bazi isleri yapmakta guclik
cekebilirsiniz. Asagidaki listede, bel agrisi olan kisilerin ifade ettigi baz1 yakinmalar
bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 veya hepsi sizin de bel agriniz yiiziinden ¢ekmekte
oldugunuz bazi sikintilar1 tanimliyor olabilir. Asagidaki ifadeleri okuyup, her ifade
i¢in, size uygun olan EVET veya HAYIR cevabini isaretleyiniz.

Evet | Hayrr
1 Bel agrim yiiziinden zamanimin biiyiik cogunlugunu evde gegiriyorum. 01 o
2 Belimi rahatlatmak icin sik sik ayakta durus, oturus, yatis seklimi degistirmek zorunda kalryorum. 01 0o
% Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiiriiyorum. 01 o
‘4 Bel agrim yiiziinden evde yaptigim bir ¢ok isi artik yapmiyorum. 01 o
‘5 Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢gikarken tirabzanlara tutunuyorum. 01 o
‘ﬁ Bel agrim yiiziinden dinlenmek igin sik sik uzantyorum. 01 o
‘1 Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyact duyuyorum. 01 o
‘8 Bel agrim yiiziinden bazi islerimi bagkalarina yaptirtyorum. 01 0o
9 Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum. 01 10
WO Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum. 01 o
11 Bel agrim yiiziinden egilmekten ve gomelmekten kagintyorum. 01 o
12 Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum. 01 o
13 Belim hemen hemen her zaman agriyor. 01 o
W4 Bel agrim yiziinden yatakta dénmekte giicliik gekiyorum. 01 70
15 Bel agrim yiiziinden istahim azald1. 01 10
1 Bel agrnim yiiziinden ¢oraplarinu giymekte zorluk ¢ekiyorum. 01 o
“7 Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesafeleri yiiriiyebiliyorum. 01 o
"I 8 Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum. 01 70
19 Bel agrim ytiziinden bir bagkasinin yardimiyla giyiniyorum. 01 o
20 Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak gegiriyorum. 01 10
‘21 Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum. 01 o
‘22 Bel agrim yiiziinden eskisine gore huzursuz ve sinirliyim. o1 0
2.3 Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum. 01 o
2 4 Bel agrim yiiziinden zamanin ¢ogunu yatakta geciriyorum. 01 o
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Ek 2: VAS (Visual Analog Skala) ¢izgisi
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