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TESEKKUR

Engin bilgi ve deneyimi ile bana ve tiim asistanlara yol gosteren, asistanlarin
egitimi igin Ozveriyle ¢alisan, beyin cerrahisinin inceliklerini ve disiplinini kavra-
mamda biiyiik yardimi olan, egitimim i¢in yardimlarini esirgemeyen degerli hocam
ve tez danigmanim Prof. Dr. Nurullah Yiiceer’e sonsuz saygi ve siikranlarimi suna-
rim.

Spinal cerrahi teorik ve pratiginde egitimime kattig1 yeniliklerden dolay1 Dog.
Dr. Hasan Kamil Sucu’ya, spinal cerrahide 6zellikle pratik anlamda egitimime katki-
larin1 unutamayacagim Op. Dr. ismail Ertan Sevin’e, kranial cerrahi pratiginde tec-
riibelerini bizden esirgemeyen Op. Dr. Goniil Giiveng, Op. Dr. Hamit Giines Feran’a
sonradan ¢aligsma firsatimi bulabildigim Yrd. Dog¢. Dr. Murat Sayin’a, asistanligimin
ilk yillarinda tanisip klinikte kisa bir donem ¢alisma firsat1 buldugum ancak her do-
nemde yardimlarinin esirgemeyen yeni ve farkli vizyon kazanmamizda bir dnder
olan saygideger abim Op. Dr. Ceren Kizmazoglu’na ve asistanligim ilk yillarinda
calisma firsat1 bulabildigim degerli abilerim Op. Dr. Hamdi Bezircioglu ve Op. Dr.
Ismail Akkol’a en igten dileklerimle tesekkiir ederim.

Egitimimiz stiresince klinik toplantilarinda bilgi ve tecriibelerini bize aktaran
ve ¢alismamizda patoloji konularinda desteklerini esirgemeyen Dog. Dr. Tiirkan Ata-
sever Rezanko’ya tesekkiirii bir borg bilirim.

Egitimim sirasinda bana yardimci olan ve giizel giinler gecirdigim asistan ar-
kadagslarima ve klinigimizin tiim hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Beni bugiinlere getiren, verdikleri destekle her zaman yanimda olan sevgili
anne, babama ve kardesime en kalbi tesekkiirlerimi sunarim.

Her zaman yanimda oldugunu bildigim Canim esim Cansu Uzunoglu‘na son-

suz tesekkiirler...

Dr. inan UZUNOGLU
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1. TARIHCE VE GENEL BIiLGILER
1.1. Tarihge ve Giris

Eski Misir doneminde Imhotep'in M.O. 3000-2500 yillarinda yazmis oldugu
cerrahi papiriis vertebral kolon ve spinal cord yaralanmalari ile ilgili bilinen en eski
kayittir. Vertebra kirigindan, tedavi edilemeyen bir hastalik olarak bahsedilmis ve
omurgada 48 kemik patolojisi oldugunu belirlemistir (1).

M.O. 400 yillarinda Hippocrates, kirik ve dislokasyonlarin rediiksiyonunda
kendine 6zgii traksiyon masasini tiretmistir. M.S. 130-200 yillarinda lordoz, kifoz ve
skolyoz terimlerini ilk olarak Galen tarafindan tanimlanmis, travmanin vertebral ko-
lon ve spinal kord {izerine etkilerini incelemis ve paraplejiye transvers kord kesileri-
nin neden oldugunu belirtmistir. Kirtk ve gibbus rediiksiyonu i¢in kullanilabilecek

Hippocrates’in traksiyon cihazini Oribasis, (M.S. 325-400) gelistirmistir. Paul
Aeginata M.S. 700 yillarinda ilk eksternal fiksasyonu uygulamis ve dekompressif
laminektomi diisiincesinin temeli olan processus spinosuslarin ¢ikarilmasini vertebra
kiriklarinda agriy1 azaltmak amaciyla 6nermistir (2). 1210° da Roland spinal travma-
larda boyun, gdvde ve pelvis arasinda bantlarla traksiyon énermistir (3). 1465 yilinda
Amasyali Tiirk hekimi Serafettin Sabuncuoglu, “Kitab-iil Cerrahiye-i Ilhaniye” (Cer-
rahname) adli eserinin omurga simiginin tedavisi adli boliimiinde, Hipokrat ekstansi-
yon cihazina benzer bir diizenekle traksiyon uygulayarak gibozitenin giderilmesini
tarif etmistir.

Hipokrat'in bagaramadig vertebra kirik ve kirikli ¢ikiklarinda 1847'de Malga-
igne hiperekstansiyonla basari saglamistir. T12- L1 arast ¢ikigr rediiksiyonunda tel
ile pedikiil serklaji ilk uygulayan 1887'de B.F.Wilkins olmustur (2).

1910 yili vertebra cerrahisinin dogum yilidir. 1910'da, vertebralarin spindz
¢ikintilarima demir ¢ubuklarla tespit eden Lange ‘den sonra, 1910'un son aylarinda
Albee, posterolateral fiizyonu ilk kez uyguladi.

1928'de, hiperekstansiyon tipi yaralanma H.Growe tarafindan tanimladi.
1932'de Bohler, vertebra kiriklarinin rediiksiyon sonrasi ekstansiyonda viicut algisi
ile tedavi edilebilecegini 6nerdi.

1944'de, vertebraya ilk kez vida tespitini Don King tarafindan uygulanirken,

ayni y1l Briggs, vertebralarda anterior flizyonu uyguladi, 1950'de A.W.Humpbhries,
1



anterior interbody fiizyon ve anterior plak tespitini uyguladi. 1952'de P.Wilson, spi-
noz ¢ikintiya vidalanan plak tespitini uyguladi. 1959'da Baucher, torakolomber bol-
gede transfaset yolla pedikiile vida tespiti uygulamistir.

1960'l1 yillarda Harrington'un skolyoz ve kirik tedavisinde distraksiyon ve
kompresyon yapan kancali rodlart uygulamaya baslamistir (4). 1963'de Holdsworth,
hem vertebra kiriklarinin siniflandirilmasi ve stabilite konusunda yenilikler getirdi ve
Roy Camille, pedikiillere vida ile tespit edilen plak tespitini yayinlamistir.

1964’de Dwyer, skolyozda radikal cerrahi tedaviyi baglatmistir. 1975'de Edu-
ardo Luque, sublaminar tellerle tespiti ve sonrada Harrington rodlari ile telleri bagla-
yarak rotasyonu onleyen daha rijid bir tespit saglamistir.

1978'de Cotrel, Harrigton ¢ubuguna benzer rodlarla tespit yontemini gelistire-
rek ve ara hook'lar yerlestirerek vertebralart segmenter olarak da tespit etti (2).

1979'da Edwards, instabil torakolomber kiriklar i¢in, Harrington ¢ubuklar
izerine gegcirilen kirik vertebranin rediiksiyon ve stabilizasyonu i¢in kullanarak, ‘rod
sleeve’ yontemini gelistirmistir, 1981'de Jacobs, 'locking hook spinal rod" sistemini
gelistirmistir.

1984 yilinda Dr. Herve Deramond bir agrili hemanjiyom vakasinda ilk ver-
tebroplastiyi uyguladi (5, 6). Bu vakadan sonra vertebroplasti teknigi hizli bir gelis-
me gostermistir. Taze kadavra deneyleri ile yeni ve giivenilir teknikler gelistirilmis-
tir. Alt torakal ve lomber bolge ile iist torakal ve servikal bolgeler i¢in uygun kaniil-
ler ve yaklagimlar gelistirilmis, ve ayrica baryum gibi maddeler polimetilmetakrilat
(PMMA)’a eklenerek radyoopak goriiniim kazandirilip, boylece floroskopi ile uygu-
lanabilirligi kolaylastirilmisgtir.

1988 yilinda Lyons Universite Hastanesinde agrili ostoporotik fraktiirii olan
yedi olguya ve bir metastatik fraktiire PMMA enjekte edilmis ve olgularin tiimiinde
agrida iyilesme oldugu goriilmiistiir. 1990’11 yillarda Avrupa’da 6zellikle spinal me-
tastazlara bagl vertebra fraktiirlerine PV (perkiitan vertebroplasti) uygulanirken,
Amerika Birlesik Devletlerinde Osteoporotik fraktiirlere uygulanmasi daha 6n plan-
dayd (7, 8).

Osteoporotik vertebra kiriklar1 goriilen hastalarin ileri yas olmasindan dolay1
minimal invaziv cerrahiler {izerinde arastirmalar yapan Dr. Riley ilk kez 1998 de

Balon Kifoplasti (BK) yontemini uygulamistir (9).



Perkiitan balon kifoplasti uygulamasi anjiyoplastide uygulanan balon prensi-
binden yola ¢ikilarak gelistirildi. Ozellikle osteoporotik vertebra kompresyon fraktiir-
leri (OVKF)’nin tedavisinde balon sisirme teknigi ile vertebranin yiiksekliginin tek-
rar saglanmasi ve sement igin kavite olusturulmasi amaglandi. T10 -L5 seviyeleri
arasinda transpedikiiler, T10 tizerinde ekstrapedikiiler uygulama i¢in tasarlanan iiriin
1998 yilinda FDA tarafindan onay almistir. FDA onayini her ne kadar OVKF’ leri
i¢in alsada osteolitik tiimorler ve miyelomada da basarili bir sekilde kullanildi. 2004
Nisan ayinda vertebroplasti ve kifoplasti i¢in kullanilacak ¢imentolar FDA tarafindan
onay almistir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 700.000 ile 1.000.000 arasinda 6zellikle
osteoporoza bagli vertebra kompresyon kirigr meydana gelirken, Avrupada da ayni
sayida vaka saptanmaktadir. Bu kiriklarin en yaygin nedeni primer osteoporoza bagli
kemik mineralizasyonun azalmasi, ikinci sirada sekonder osteoporoza yol acgan ste-
roid tedavisi, antikonviilzanlar, kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi ajanlar1 ve
heparindir.

Kifoplasti bu hastalarda yatak istirahati ve medikal tedavilere ciddi bir alter-
natif olmustur. Hizli uygulama, ¢gabuk mobilizasyon ve diisiik mortalite ve morbidite
oranlar1 nedeniyle giivenli ve ekonomik bir ¢oziimdiir.

Gerek kifoplasti gerek vertebroplasti operasyonlar: sirasinda alinan biyopsi-
lerde Ongoriilen veya ongoriilmeyen patolojik sonuglarin ortaya ¢ikmasi hastalarin
yeni tani, erken tedavi ile veya tedavi algoritmasini degistirerek, hastalarda mortalite

ve morbiditeyi azaltip yasam kalitesini arttirmaktadir.



1.2. Embriyoloji

Aksiyel iskeletin gelisiminin erken donemi, notokordun gelisimi ile paralel
seyreder. Embriyonal donemin {i¢iincli haftasinda embriyonik diskin kaudal ucu-
nunortasindaki hiicreler ¢cogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve one
dogru ilerleyerek mezodermi olustururlar. Notokord, ektodermde olusan bir girinti
ve burada ¢ogalan hiicrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru iler-
lemesi sonucu olusmaktadir. Notokordal hiicreler indiiksiyon yolu ile tizerinde bu-
lunan ektodermde kalinlagsmaya neden olarak noral plagi olustururlar. 18. giinde bu
plagin kenarlarinin kivrilmasi ile néral olugu, daha sonra da kenarlarin birlesmesi
ile noral tiipii meydana getirir (10).

Insan embriyosunun 20-35. gelisme giinlerinde paraksiyel mezodermden
farklilagan somit giftlerinden sklerotum plaklari olusur. Vertebralar sklerotom plak-
larindan gelisirler. Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipciikler seklinde dizilen
Somitlerin sayis1 20. giinde dort ¢ift iken, 35. glinde 42 veya 44 ¢ifte ulasir. Her bir
somit ¢iftinin 6n i¢ bolgesinde sklerotom, dis bolgesinde myotom, arka bolgesinde
dermatom plaklart farklilagir. Sirt kaslart myotomdan gelisir. Dermatomlarin me-
zensimi segmentli olarak ¢evreye ve ektodermin altina yayilarak dermal ve hipo-
dermal dokular1 olusturur (11).

Korda dorsalisi ¢evreleyen mezensim hiicreleri her bir sklerotomun iist yari-
sinda gevsek, alt yarisinda siki sekilde yogunlasirlar. Siki hiicreli kisimdan ayrilan
belirli sayidaki mezensim hiicreleri myotom plaklarinin orta bolgesinde birikerek
intervertebral diskleri olustururlar. Siki hiicreli kisimda geri kalan mezensim hiicre-
ler hemen altindaki gevsek hiicreli sklerotomla birleserek vertebranin mezensim
taslagini olusturur. Sinir uzantilari intervertebral disklerle yakin iligki iginde geli-
sirken intersegmental arterler vertebra cisimlerinin yanlarinda yer alirlar (11).

Korda dorsalis gelisen vertebra cisimleriyle sarildik¢a dejenerasyon olur ve
intervertebral disklerin ortasinda niikleus pulposus olarak yerlesir. Sirkiiler siki li-
gament dokusu kollejen demetleriyle (annulus fibrosus) niikleus pulpozusu ¢evrele-
yerek intervertebral diskleri olusturur (11, 12). Toplam 42-44 ¢ift olan somitlerin 4
cifti oksipital, 8 ¢ifti servikal, 12 ¢ifti torakal, 5 ¢ifti lomber, 5 ¢ifti sakral, 8-10 gifti

de koksigeal olarak farklilasirlar. Son 5-7 ¢ift koksigeal somit zaman i¢inde gerile-
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yip yok olurken, oksipital somitler kafa tabanini ve kranioservikal eklemleri olustu-

rurlar. Noral tiip ve somitlerin olusumu Sekil 1’de sematize edilmistir (10).

neural plate B.

neural groove

embryonic ., neural
cut edge neural fOOVe
of amn?on ectoderm  ooeg 9
first
Somite
level of
section B - 3.

coelomic
: spaces coelomic
20 day embryo space Paraxial embryonic

(with first pair of somites) Mesoderm endoderm
forming
Somite

neural plate D.
neural groove Neural folds
with neural crest cells
coming together
to form neural tube
embryonic
ectoderm

intraembryonic
coelom
somite

level of
section D

intraembryonic
coelom

21 day embryo
(3 somite stage)

Sekil 1: Noral tiip ve somit ¢iftlerinin olusumu.

Embriyonal 12. haftadan itibaren vertebra taslagi mezenkimden kikirdaga
doniisiir ve 3. ayda ii¢ kemiklesme noktas1 belirerek enkondral kemiklesme baslar
(11). Embriyo donemindeki kikirdaklagsmayla i¢ ige baglayan vertebra kemiklesme-
leri dogum sonras1 25. yilda sonlanir. Vertebralarin cisim ve arkuslarinda beliren
kemiklesme odaklar1 yayginlasarak kaynagirlar. Dogum sonrast yasamin 3-5. yilin-
da vertebral arkus yarimlar1 birleserek solid kemik halini alirlar. Kemiklesme, bel
bolgesinden baslayarak yukari ve asagi yonde ilerler. Vertebra cisimleri arkuslara
norosentral eklemlerle baglanirlar. Omuriligin gelisip genisleme siirecinde ndral
kanala uyumunu bu eklemler saglar. Bu eklemler 6. yastan itibaren ortadan kalkar.
Puberte doneminde her vertebrada bes yeni sekonder kemiklesme merkezi ortaya

¢ikar. Bunlar spinal ¢ikint1 ucunda, transvers ¢ikintilarin ucunda ve vertebra cismi-
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nin epifiz bolgelerinde dairesel olarak gozlenir. Sekonder kemiklesme merkezleri
25 yagimna kadar birlesirler. Puberte sonrasi farkli kemiklesme merkezleri tanimla-
nir.

Bu merkezler:

1) prosessus spinozuslarin uglari,

2) prosessus transversuslarin uglart,

3) epifiz (anular epifiz) vardir. Bir tanesi vertebra korpusunun {ist, digeri alt
ylizeyinde yer alir.

Vertebra korpuslari, iist ve alt kisitmlarda anular epifiz ve arasindaki kemik
kitleden olusur. Vertebra korpuslarinda yer alan sentrum, arkus vertebralislerin bir
kismi1 ve kosta baslar1 icin artikiiler fasetler icerir. Tiim sekonder kemiklesme mer-
kezleri 25 yasina kadar vertebra ile birlesir. Vertebra sayisindaki degiskenlikler:
insanlarin %95 inde, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal ver-
tebra vardir, insanlarin %3 tinde ise, 1 veya 2 fazla veya eksik vertebra bulunabilir.

Ornek olarak, torakal vertebra sayist 11 olup, lomber vertebra sayis1 6 olabilir (10).

1.3. Anatomi

1.3.1.Genel bakis

Omurga, omur ad1 verilen kemiklerden olusmus, aksiyel iskeletin 6nemli bir
pargast, esnek bir kolondur. Omurgada toplam 33 omurumuz bulunmaktadir (Sekil
2). Omurgadaki omurlar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar; servikal omurga
7, torakal omurga 12, lomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga ise 4
omurdan olugsmaktadir. Servikal, torakal ve lomber omurgay1 olusturan omur sayisi
yasam boyunca degismezken, sakral ve koksigeal omurlar sakrum ve koksiksi olus-
turmak iizere yasla birlikte birbirleri ile kaynasirlar. Vertebral kolonun uzunlugu,

orta boylu bir erigkinde 73-76 cm arasinda olmaktadir (12).
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Sekil 2: Vertebral kolonun 6n, sol yan ve arkadan goriiniimii (13).

Vertebral kolona sagittal plandan degerlendirildiginde, fizyolojik egimleri
oldugu goze carpar. Konveksitesi arkaya dogru olan bu egimler, primer egimler
olarak kabul edilir. Cocuk basimi kontrol edip yiirimeye basladiktan sonra, 6ne
dogru olan ve sekonder egrilikler olarak adlandirilan, servikal ve lomber egimler

olusur. Eriskin bir insanda normal servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz
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gortiliir. Servikal bolgede 30-50° lordoz, torakal bolgede 30-50° kifoz, lomber bol-
gede 40-60° lordoz, sakral bolgede 40-50° kifoz vardir. Bu smirlarin alt1 ve sti

sagittal planda patolojiye yol agmaktadir.

1.3.2.Vertebralarin Genel Sekli ve Temel Pargalari

Omurganin ¢esitli pargalarina ait vertebralardaki benzerlik, yenidogan ¢o-
cuklarda daha fazladir. Gelisme sirasinda gittikge artan agirlik, hareket, gévdenin
durumunda meydana gelen ayrimlar ve vertebralarin ¢esitli pargalarina yapisan
kaslarin etkileri, omurganin biitiin kisimlarinda ayni1 olmadigi i¢in, ¢esitli vertebra-
lar arasinda sekil farkliliklarini ortaya ¢ikarir.

Birinci vertebra disinda, biitiin vertebralarin iki temel pargasi vardir. Bun-
lardan biri omurun cismi (corpus vertebrae), ikincisi kavsidir (arcus vertebra-
lis/noral arkus). Bu iki par¢a arasinda ise i¢inde noral yapilarin bulundugu vertebral
foramen yer alir. Her vertebral arkus birer ¢ift pedikiil ve laminanin birlesimi ile

olusur (Sekil 3).

Sekil 3: Tipik bir eriskin insan lomber omurunun (a) yandan ve (b) {istten goriiniimii.

Omurlar birbirinin {istiine oturarak basi tasiyan ve insana dik (erekt) postiirii
veren aksiyel iskeleti meydana getirir. Vertebral foramenler birleserek omuriligi
cevreleyen spinal kanal olusurken, her ¢ift omurun arasinda yer alan intervertebral
foramenlerden spinal damar ve sinirler ¢ikar.

Vertebra kavsinin gesitli bolgelerinden ¢ikan ve farkli yonlerde uzanan ¢i-
kintilar bulunur ve bazilar1 kaldira¢ kolu goérevi yaparlar ve bunlara kaslar yapisir.

Omur cismi omurun en biiyiik kismini olusturan silindirik bir yapidir. Ust ve alt
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yiizleri diiz ve etrafi ¢ikintilidir. Ug plak adi verilen bu yiizlerin ¢ikintili kenarlarina
intervertebral fibrokartilaj tutunur. Kaudale dogru gittikge omur cisimlerinin ¢aplari
artarken, servikal omur cisimleri dortgen, torakal omur {iggen, lomber omur cisim-
leri ise oval sekillidir. Omur cisminin anteriorunda besleyici damarlarin girdigi bir-
kag delik, posteriorunda ise basivertebral venlerin cismi terk ettigi daha biiyiik bir
ya da birkag¢ diizensiz delik bulunur (12).“Arcus vertebra”, arkada kavis seklindeki
yapidir. Vertebral ark ile cisim arasindaki bogluga, “foramen vertebrale” adi verilir.
Ust iiste gelen “foramen vertebrale”ler, “canalis vertebralis”i olusturur. Her iki ta-
rafta, arkusun cisimle birlestigi kisimlarda iist ve alt kenarlarda birer ¢entik bulu-
nur, bunlardan alt ¢entik daha derindir ve bunlara sirasiyla “incisura vertebralis
superior ve inferior” denir. Iki komsu arkusun alt ve iist centikleri bir araya gelerek,
“foramen intervertebrale” denilen bir delik meydana getirirler. Vertebral kanala
acilan bu delikten, spinal sinirler ¢ikarlar. Arkusun en arka kismindaki ¢ikintiya
“processus spinosus” denir. Spindz ¢ikintilar, laminalarin birlesimi ile posteriora
dogru uzanan, kas ve ligamentlerin tutundugu vertebranin en gii¢lii ¢ikintilaridir.
Arkusun, spin6z ¢ikintidan baslayan kismina “lamina” vertebral ark ve korpusa
tutunan kismina “pediculus arcus vertebralis” adi verilir. Bunlar, iki tarafta spinal
kanalin arka ve yan duvarlarini olustururlar. Pedikiiller, omur cisminin posterior ve
lateral duvarlarinin birlestigi noktada, cismin superior yarisindan ¢ikarak posteriora
yonelen bir ¢ift kisa, gii¢lii olusumdur. Pedikiillerin superior ve inferiorundaki kon-
kavitelere vertebral c¢entikler denir ve iki vertebral ¢entigin birlesmesi ile interver-
tebral foramenler meydana gelir. Laminalar, pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve
mediale yonelen ve orta hatta birlesen bir ¢ift yass1 olusumdur. Superior kisimlari-
nin posterioru ve inferior kisimlarinin anterioruna ligamentum flavum yapisir. Fo-
ramen intervertebralisin Oniinde, disk ve cismin arkasinda, arcustan yukar1 ve asagi
dogru uzanan artikiiler faset yapilar1 bulunur. Her bir arcusta, toplam dort tane olan
bu artikiiler fasetlerin iisttekilerine “processus artikiilaris superior”, alttakilerine ise
“processsus artikiilaris inferior” denir. Iki komsu vertebradan, alttakinin superior ve
tisttekinin inferior fasetleri kars1 karsiya gelip, kapsiil ve sinovya ile ¢evrilerek ger-
cek birer eklem olustururlar. Lamina ile pedikiiliin birlesme yerinden, “processus
transversus”’lar her iki yone dogru uzanirlar, kaslarin ve ligamentlerin tutundugu

olusumlardir.



a) Servikal vertebralar: Servikal omurga, bas ile toraks arasinda yer alan,
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine bilyiik 6l¢iide izin veren, 7 adet
omurdan olusan, esnek bir kolondur. 1., 2., ve 7. servikal vertebralar yapisal olarak
digerlerinden farklilik gosterir, digerleri benzerdir. Servikal vertebralar fazla agirlik
tastyamazlar, bu yiizden vertebra cisimleri arcus ve foraminalara gore daha kiiciik
ve incedir. Processus transversuslar kisa ve dip kisimlarinda “foramen transversa-
rium” denilen, st lste gelerek olusturduklari kanalin i¢inden arteria ve vena ver-
tebralis ile sempatik pleksusun gectigi birer delik bulundururlar. Birinci servikal
vertebraya “atlas” ad1 verilir ve korpusu yoktur (Sekil 4). ikinci servikal vertebraya
“axis” denir ve cisminin 6n kismindan ¢ikip dik olarak yukari dogru uzanan bir
cikintis1 (dens axis) vardir. Atlas, kranialde oksipital kondillerle atlantooksipital
eklemi, kaudalde ise 2. servikal omur olan aksis ile atlantoaksiyel eklemi yapar.
Basin rotasyonu biiyiik oranda atlantoaksiyel eklemden yapilir. Bunun altinda kalan
3.-6. servikal vertebralar benzer 6zellik gosterir. Yedinci servikal vertebranin spi-
noz cikintis1 daha uzundur ve diger vertebralardan daha belirgin oldugundan “ver-
tebra prominens” denir. Ayrica vertebral arterler 7 servikal vertebray1 bypass edip

6. servikal vertebradan foramen transversariuma girerler (Sekil 4).

fuboerculum anterius

. : facies articularis dentis
arcus anterior atlantis / < 3

N g

massa lateralis
atlantis

processus
fran=versis

7 tuberculium
lig.sransversus
atlantis

(GiamiEn foramen vertehrale

lrapsvarsarium

fsies sriaolsene \ . arcus posterior atlantis

superiorn (condylus occip. iin) : :
superior (condylus occip. i luberculum poslerius

sulcus arteria vertebralis

Sekil 4: C1 vertebranin (Atlas) listten goriiniimii (13).

b) Torasik vertebralar: Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda
yer alan, sternum ve kostalar ile birlikte gogiis kafesini olusturan 12 adet omurdan

meydana gelmistir. Torasik vertebralar, servikal vertebralardan biiytik, lomber ver-
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tebralardan daha kiigiiktiirler. ilk 4 torakal omur daha ¢ok servikal omurlara ben-
zerken, son 4 torakal omur ise daha ¢ok lomber bolgedeki omurlarla benzesirler. En
karakteristik 6zellikleri cisimlerinin yan taraflarinda, {ist ve alt kenarlarin arka ki-
simlarina yakin olmak {lizere yukarida ve asagida, “fovea costalis superipor ve infe-
rior” denen birer tane yarimsar eklem yiizii ile transvers cikintilarda bulunan ve
kostalarin tiiberkiilleri ile eklemlesen “fovea costalis transversalis” denilen eklem
yiizlerini bulundurmalaridir. Torasik vertebralarin cismi, orta bolgelerde kalp sek-
linde olup, sagittal ¢cap1 transvers c¢apina esittir. Cismin yan tarafinda pedikiiliin
hemen Oniinde “fovea costalis superior”, bunun hemen altinda ise “fovea costalis
inferior” bulunur. Laminas1 kalin ve genistir. Pedikiiller, servikal vertebralara gore
govdenin dorsalinden ¢iktig1 icin, intervertebral foramen daha genistir. Ancak ar-
kuslarin olusturdugu foramen vertebrale kiigiik ve yuvarlaktir. Bu bdlge vertebral

kanal ve omurilik ¢apinin en dar oldugu bolgedir (Sekil 5).

corpus vertebrae

faramen vertebralke

\

3 g “.
4
ncisura vertebealis ‘/
)

fovea costalis
superiorn

Supenor foramen
intervertebrale’nin
alt Kenanni

yapar)

pediculus arcus
vertebras

. eklem yiiza agisi

fovea costalis

processus lransversi

12amina arcus
vertebrae

facies articularis superior
B PIOCESSUS SPINOSUS

Sekil 5: Torakal vertebranin tistten goriinimii (13).

Spindz c¢ikintilar1 uzun, asagr dogru meyillidir. “Processus artikiilaris supe-
rior” un eklem yiizii diiz olup, arkaya ve hafif disa, laminaya yapisik olan “proces-

sus artikiilaris” inferiorun eklem yiizii ise 6ne ve biraz da iceri bakar. Processus
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transversus list eklem ¢ikintisi ile pedikiil arasinda ve dorsal kisimdan arkaya ve dis
tarafa dogru uzanir. Ucunda ve On tarafinda bulunan fovea costalis transversalis,
kaburga tiiberkiiliindeki eklem yiizii ile eklemlesir.

Torasik vertebralardan 1.,9., 10., 11. ve 12. vertebralar, digerlerinden farkli-
dir. Birinci torasik vertebra (T1) cismi, servikal vertebralara benzese de, transvers
yonde daha uzundur. Processus spinosusu, 7. servikal vertebraninkinden uzundur.
Incisura vertebralis superioru, digerlerinden derindir. 11 ve 12. torasik vertebralar
gecis vertebralar1 karakterinde olup, transvers ¢ikintilar kiigiiktiir ve eklem yiizii
icermezler. Cisimleri biiyliktlir ve lomber vertebraninkilere benzerler. Tek ve biiyiik
olan eklem yiizii, arkaya kayar ve pedikiil halini alir. Bu nedenle, T11 ve T12'nin
pedikiilleri ¢ok kuvvetlidir. T12 genellikle T11'e benzemekle beraber, processus
artikiilaris inferioru lomber vertebralardaki gibi silindiriktir ve eklem yiizii laterale
bakar.

Torasik vertebralar, processus artikiilaris ve kaburgalarin destekledigi gogiis
kafesi ile stabildir. Spinal kanal T6 diizeyinde en dar, T12'de ise en genis durumda-
dir (Sekil 6). Torakal bolgede spinal kanalin transvers ¢apt 17,2 mm, 6n arka ¢ap1
16,8 mm'dir. Omuriligin transvers ¢api ise, bu bolgede 8 mm, 6n arka ¢api ise 6,5
mm'dir. En genis oldugu T10-L1 arasinda, spinal kanalin hemen hemen yar1 hacmi-
ni kaplar. Bu yiizden, kiriklarin en ¢ok gézlendigi, omuriligin kanama ve édem ile
daha ¢ok sikistig1 bu bolgede norolojik bast ve komplikasyonlara daha sik rastlan-
maktadir (12).
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Sekil 6: Torakal vertebralarin yandan gériiniimii (13).

c) Lomber Omurga: Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda
yer alip, 5 hareketli omurdan olusur. Omurganin bel pargasi iizerine diisen agirligi-
nin, daha fazla olmasi1 nedeniyle cisimleri daha biiytiktiir. Hareketli vertebralar ara-
sinda, cisimleri en genis olan vertebralardir. Lomber omurlarin sagittal planda ante-
rior ylikseklikleri posteriorden fazla, sagittal ¢aplari ise frontalden azdir. Omurun
superiorunda yer alan faset eklem c¢ikintilari, normal konumu olan laminalarla pe-
dikiillerin birlesme yerinden ¢iktig1 halde, eklem yiizleri konkavdir ve dorsomedial
yerlesim gosterir. Sag ve sol olmak iizere her iki eklem yiizli daima birbirine bakar
konumdadir. Omurun inferiorundaki faset eklem cikintilari ise, her iki laminanin
uzantist olup, eklem yiizleri anteriora ve laterale bakar. Bir alt seviyedeki omurun
superior eklem yiizii ile i¢ i¢e girerek eklem yapar Processus transversuslar, eklem
¢ikintilarinin 6n tarafinda bulunurlar, kaburgalarin karsiti kabul edilirler ve 6zellik-
le alt lomber vertebralarda daha belirgindirler. Bunlar processus artikiilaris superio-
run arkasinda bulunur ve “processus mamillaris” adini alirlar. “Processus accesso-
rius” adi1 verilen alttaki ¢ikinti ise, transvers ¢ikintinin kaidesinde ve arka tarafinda
bulunur (Sekil 7). Besinci lomber vertebranin cismi, 0n tarafta daha kalin olmasi ile
karakterizedir. Bu, promontoriumun olusmasini saglar. Processus spinosusu daha

kisa ve alt eklem ¢ikintilar1 arasindaki uzaklik daha fazladir.
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lamina arcus vertebrae
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Sekil 7: Lomber vertebranin iistten goriiniimii.(13)

d) Sakral vertebralar (Os Sacrum): Bes vertebranin birlesmesinden olu-
san, anteriora dogru konkav, biiylik ve liggen seklinde bir kemiktir ve pelvisin arka
kismini olusturur. Biitiin gévdenin agirligini tasimak zorunda kalan 1, 2 ve 3. sakral
vertebralar, diger vertebralara nispeten daha biiyiik ve daha kalindir. Bu ii¢ vertebra
iizerine yliklenen agirlik, buradan yan taraflarda bulunan pelvis kemikleri aracili-
giyla uyluk kemiklerine aktarildigindan dolay1, yiikleri azalan son iki sakral verteb-
ranin hacimleri de kiigiiktiir. Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve
diger ¢ikintilar1 da birlesmislerdir. Ust iiste kaynasmis olan sakral omurlarin verteb-
ral foramenleri sakral kanali olustururlar. Sakrumun 6n ve arka yiizlerinde bulunan
4 adet sakral foramenden 4 ¢ift sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri ¢ikar (12)

(Sekil 8).
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Sekil 8: Sakrumun, Os coccyx’in on ve arkadan goriiniimii(13).
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e) Koksigeal vertebralar (Koksiks): Genelde 4, bazen 3 veya 5 vertebra-
dan olusur. Sakrumla birlesen 1. Koksigeal segmentin distalindeki 3 vertebra bir-
lesmis ve One bukiilmiis durumdadir. Vertebra cismi ve transvers ¢ikintilari rudi-

menter sekildedir. Koksiks omurganin son segmentidir (Sekil 8).

f) intervertebral diskler: Omurga boyunca 2. servikal omurdan 1. sakral
omura dek, her iki komsu omur ciftinin korpuslar1 arasinda yer alan, amfiartrodial
tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajindz yapida, saglam olusumlara interver-
tebral diskler adi verilir (10). Toplam 23 diskus vardir. Chorda dorsalis’in artikla-
rindan olusan ve jelatindz bir maddeden yapilmis olan orta boliimiine; “nucleus
pulposus” denir. Nuc. pulposus gogiis bolgesine gore boyun ve bel bolgelerinde
daha iyi gelismistir. Yas ilerledikce jelatindz yapisi fibroz kikirdaga doniisiir. Nuc-
leus pulposus’un etrafi kollajen lifler ve hyalin kikirdak hiicreleri igeren fibrokarti-
lagindz dokudan yapilmis bir halka ile ¢evrilidir, bu halkaya “anulus fibrosus” de-
nir. Su minderi gorevini yapan nucleus pulposus, yukaridan gelen agirligin tiim
yonlerde esit olarak dagilmasini saglar. Lomber bolgedeki diskler kalin, torakal
bolgedeki diskler ise incedir. Bu 6zelligin nedeni, kranialden kaudale dogru gidil-
dik¢e diskin tasidigr agirhi@in artisidir (10, 12). Yenidoganda biitiin diskler birbirine
benzer. Boyun ve bel bolgelerindeki egrilikler nedeniyle disklerin 6n boliimleri
daha kalindir. Diskler damar tagimazlar. Viicudun esas agirligin1 diskler ve vertebra
cisimleri tarafindan tagimnir, 6nde, 6n yanlarda ve arkada lig. longitudinale anterior
ve posterior ile kuvvetlice desteklenen diskler, insan uzun siire ayakta kaldig1 za-

man agirligin etkisiyle biraz yassilasir ve incelirler (Sekil 9).
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Sekil 9: Discus intervertebrale, Vertebranin ligamentleri (13).

1.3.3.Vertebra Eklemleri ve Baglar1

a)Eklemler: Vertebral kolonda 3 tip eklemimiz bulunmaktadir.

Processus artikiilarisler aras1 (faset) eklemler: Kostovertebral eklemler, atlan-
toaksial eklemler ve sakroiliak eklemler, sinovial (eski ismiyle diartroz) tip eklem-
lerdir. Vertebra korpuslar1 intervertebral diskler, simfizis tipi eklemleri olusturur.
Komsu vertebra cisimleri ve arkuslar1 arasindaki ligamentlerin olusturdugu eklem-
ler, sindesmoz tipi eklemlerdir

Vertebra arkuslar: arasindaki eklemler: Vertebra arkuslarindaki, komsu vertebra
prosessus artikiilarislerin arasindaki eklemler sinovial eklemler olup, sinirli da olsa
kaygan eklemlerdir. Eklem yiizleri kikirdakla kapl ve diizdiir. Eklemin sabitligini
kapsiil ve ligamentum flavum saglar. Vertebra arkuslar1 arasindaki sindesmozu ger-
ceklestiren yapilar; lig. flavum, lig. intertransversus, lig. Interspinosus ve lig. sup-
raspinosus'dur.

Vertebra korpuslar arasindaki eklemler: Cismin eklem yiizleri konkavdir, tizeri
ince bir kikirdak ile ortiiliidiir. Iki cisim arasinda fibroelastik intervertebral diskler
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vardir. Bunlar simfizis tipi eklem olusturur. Diskler 6zellikle servikal ve lomber
bolgede oldukg¢a hareketlidir ve spinal kord itizerindeki stres ve gerilmelerin emil-
mesini saglar. Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra govdesini ¢evreleyen
cok kuvvetli baglar (anterior ve posterior longitidunal ligamentler) yerinde tutar. Bu
baglarda sindesmoz tipi eklem olusumunu saglar.
Kostovertebral eklemler: Diartroz tipinde eklemlerdir. 11 ve 12. kostalar ile 11 ve
12. torakal vertebralarin arasindakilerin disindakiler, kostosentral ve kostotransvers
eklemleri olustururlar. Bunlar kapsiilliidiir ve ligamentler ile desteklenirler.
b)Baglar:
Anterior longitudinal ligament(ALL): Oksipital kemigin farengeal ¢ikintisi ve
atlasdan baslar, asag1r dogru genisleyerek sakrumun o6n yiizline yapisir. Vertebra
govdesinin On ylizii, periost, alt ve iist eklem yiizili kenarlar1 ve annulusa yapisan bu
bag, li¢ ayr1 6zellik gosterir. En derinde, yalniz iki komsu vertebra arasindaki derin
kisim, iki veya ii¢ vertebra arasinda uzanan lifler ve 4-5 vertebra arasinda uzanan
yiizeyel tabakadir.
Posterior longitudinal ligament(PLL): Vertebra cisimleri arkasinda spinal kanal
On yliziinii olusturacak sekilde uzanir. Oksipital kemigin foramen magnumun kena-
rina ve aksis cismine tutunarak baslar. Asagr dogru uzanarak sakrumda sonlanir.
Ozellikle lomber ve asag1 torakal bolgede pedikiiller arasinda bulunan derin kismu,
diskin dorsalinde ve intervertebral foramenler boyunca devam eder, diske ¢ok siki
yapisir. Boylece niikleus pulposusun arkaya fitiklagmasina engeller. Yiizeyel kis-
minin diskle iligkisi yoktur. Bag ve duvar arasinda bir¢cok venoz giris vardir. Ante-
rior ve posterior longitudinal ligamentlerin gorevi vertebral kolonun asir1 ekstansi-
yon ve fleksiyonunu kars1 korumaktadir.
Ligamentum flavum: Vertebral kanalin posteriorunda, spindz ¢ikintilardan faset
eklemlere kadar uzanan saglam ve elastik bir bagdir. Komsu vertebra laminalarini
birbirine baglar. Servikalden lombere dogru kalinlasir. Iki vertebra cismi arasindaki
boslugu kapatarak saglamlik saglar, ve spinal kanali korur.
Supraspinéz ligament: Spindz ¢ikintilarin uglarina yapisarak tiim vertebral kolon
boyunca sakruma kadar uzanir. Lomber bélgeye yaklastikca kalinhigi artar. In-

terspindz ligamentle de kaynasir.
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Interspinoz ligament: Komsu vertebralarm spindz cikintilarim ucundan kékiine

kadar birbirine baglayan bu yapi ve supraspindz ligament ile beraber vertebral ko-

lonun posterior de mukavemetini artirir.

1.3.4.Vertebral Kolonun Kaslar1 (Tablo 1, Sekil 10, 11, 12)

Vertebral kolon tiim govde kaslari ile iligkilidir. Govde kaslar1 anatomik

olarak 6 gruba ayrilir(Sirt, ense, toraks, karin, pelvis, perine kaslar1). Fonksiyonel

acidan vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar ise 5 gruptur.

Tablo 1: Vertebral kolonun kaslari.

Fonksiyonel

Fleksor Ekstansor Lateral fleksor ipsilateral Kontralateral rota-
rotatuar tuar

*M.sternocleidomast | *M.latissimus dorsi *M.sacrospinal *M.latissimus | *Mm.transversospin
oideus *Mm.transversocostalis | *Mm.Semi Spinalis dorsi alis
*M.obliqus int.,eks. *M.erector spinae *M.quadrotus lumborum | *M.Obliqus *Mm.Multifidus
Abdominis *M. Levator scapulae *Mm. Scalenii int. abdominis | *M.longus coli
*M. Longus colli *M.spinales *Mm.transversocostalis *M.longus *M.obliqus
*M.rectus abdominis | *M. Splenius *M. Levator scapulae colli ext. abdominis
*M.psoas *Mm. Interspinales *M. splenius
*Mm. Scaleni
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linea nuchalis superior m, semispinalis capitis

o /) 2. My
PIOcessus spinosus C2 m. splenius capitis

m. sternocleidomastoideus processus spinosus (C7)

trigonum cervicale
posterius (trigonum
colli laterabe)

m.splenius cervicis

m. trapezius m. levator scapulae

spina scapulae m. rhomboideus minor (kesiimig)

m. deltoideus . supraspinatus
fascia
infraspinata
m, serratus
posterior
superior

ST e,

m. leres
minor
m. rhemboideus
major (kesilmis)
m, teres e
major

™ AT

fascia
infraspinata

[m. Infraspinatus
uzerinde)

m. latissimus

darsi
m. teres minor
ve major
processus
spinosus (T12}

m. latissimus dors| (kesilmigh
fascia thoracolumbalis
m. serratus anterior

m, obliquus externus

abdominis m. serratus posterion inferior

m. obliquus

internus abdominis
trigonum lumbale’de
(Petit Gggeni)

costa Xl

m. erector spinae

crista

iliaca i
m. obliquus externus

i y’ y W / NS abdominis
L »/.’/ A \
aponeurasis glutea b 7, ’ g . -
(m. gluteus medius Uzerinde| A )é':/l“(_ | ! > m. obliquus inteenus abdominis

Sekil 10: Sirt kaslarinin yiizeyel tabakasi (13).
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linea nuchalis superior

tuberculum postedus (CT)

m, longissimus capitis

m, semispinalis caplitis

m. splenius capitis ve
m, splenius cervicis

m. serratus posterior superior

m. iliccostalis

m. ereclor

spinae < m. longissimus

m. spinalis

m. serratus
posterior
inferior

m. transversus abdominis’in
baglangig tendonu

m. obliquus internus
abdominis

m. abliquus extermus
abdominis (kesilmis)

crista laca

Sekil 11: Orta tabaka sirt kaslari (13).

m.

m

m.

rectus capitis posterior minor

- obliquus capitls superiar

L Tectus capitis posterior major

. abliquus capitis inferior

longissimus capitis

semispinalis capitis (kesilmig)

m. spinalis cervicis

oressus spinous (C7)
pr P

m. Jongissimus cervicis

m. iliocostalis cervicis

m, iliocostalis thoracis

ekarttr

m. spinalis thoracis

m. longissimus thoracis

m. illocostalis lumborum

processus spinosus T12

m, transversus ‘hd"ﬂll"ih
ve baglangug tendonu

fascia thoracolumbalis
(kesilmis)
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processus mastaideus m. obliquus capitis superior

SUS M :

he m. rectus capitis posterior mapar
twherculum posterius
atlantis (C1)

processus transversus (C1)

PrOCessus SpINosus

: m. obliquus capitis inferior
axis (C2) q P

e longus
m. semispinalis capitis 8! mm, rolAleres Cervicis

brevis

g SUS Spinos| 7 . P T P
processus spinosus (C7) m. interspinalis cervicis

m. levator costae
mm, intercostales externi

longus ) mm. rotatores

brevis thoracis

m. semispinalis thoracis
brevis ) mm. levatores
longus $ costarum

mm. multifidi

lamina ant. (profunda)

3 m. interspinalis lumborum
fascia thoracolumbalis

lamina post.
(superficialis) fascia
thoracolumbalis
(kesilmis)

m. intertransversarius lateralis

m, quadratus lumborum

m. transversus abdominis
ve baglangi; tendonu

e

crista iliaca
mm. multifidi

mm., multifidi (kesilmig)
m. erector spinae (Kesifmish

Sekil 12: Derin tabaka sirt kaslar1 (13).

1.3.5.Vertebral Kolonun Kanlanmasi

Omurganin kanlanmasi, aortadan ¢ikan segmenter arterler ve omura gelen
rejyonel arterler ile miimkiin olmaktadir. Aortadan ¢ikan segmenter arterler, omur
cisminin anteriorundan cisme yapisik olarak her iki taraftan ilerler. Her vertebranin
arterial beslenmesi, bir segmenter arterden veya bunun bolgesel bir esdegerinden,
anterior santral, posterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir vas-

kiiler sistemden sayesinde miimkiin olmaktadir (Sekil 13).
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_ aa.spinales posteriores

a. spinalis anterior

a. medullaris segmentalis
anterior

a. radicularis anterior

a. radicularis posterior
2 radicularis posteric

~ 1 e dura m.:lo.’.-l Sp:_ﬂ.’l“s’ Ve corpus
vertebrae've giden dal

r. spinalis

— 1. dorsalis a.intercostalis
posterior

T 30 . o
— 4. Intercoslalis posterior
—— paravertebral anastomozlar

~ prevertebral anastomozlar

/ aorta thoracica (aorta descendens)

Sekil 13: Vertebranin arterial beslenmesi (13).

Anterior santral ve postlaminar dallar, ekstravertebral kokenlidir. Bunlar in-
tervertebral foramenden girerek noral, meningeal ve epidural dokular1 beslerken,
posterior santral ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebra cismi ve arkus-
larin1 beslemektedir. T2-L5 arasindaki her segmenter arter, aortanin posteriorundan
¢ikarak omurga cismi etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve transvers prosese yak-
lasinca lateral ve dorsal (interkostal veya lomber) dallara ayrilir. Dorsal dal inter-
vertebral foramenin lateraline dogru ilerleyerek, artikiiler ve transvers ¢ikintilar
arasindan gecerek spinal kaslara ulagir. Segmenter arter, korpusun anterolateral
yiizeyi ile temasta iken korpusu iki veya daha fazla yerinden delerek spongiozaya
uzanir ve ayni zamanda ayni arter ALL'de de dallar verir. Segmenter arterin dorsal
dali intervertebral foramenin lateralinden gegerken kemik ve kanal igi temel bes-
lenmeyi saglayan spinal dali verir. Bu damar foramene girince posterior santral,
prelaminar ve intermedian noral dallara ayrilir. Posterior santral dal, diskin dorsola-
teral ylizii iistiinden gegerek iki komsu cisme giden kaudal ve kranial dallara ayrilir.
Bu dallar dura'y1r ve PLL" beslerler. Spinal arterin prelaminar dali, vertebra kavsi-

nin i¢ yliziinii takip ederek, ayn1 zamanda bolgesel epidural ve dorsal dokular1 da
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besleyen ancak temelde laminar ve ligamentum flavuma giden bes perforan dal
verir. Torakal ve servikal bolgede bircok arterin mevcudiyetine ragmen, en biilyiik
arter, iist lomber segmenter arterlerden biri olan A.radikiilaris magnus'tur (12).
Omuriligin vendz drenaji Batson pleksusuna olur. Batson pleksusu venleri
direkt olarak azygos ve vena kava sistemleri ile ilintilidir. Batson pleksusunu 3 ana

vendz sistem olusturur;

1. ekstradural vertebral venler,
2. ekstravertebral ven6z pleksus
3. spinal kanalin kemik elemanlarini drene eden venler.

Venoz sistemdeki zengin anastamozlar sayesinde cerrahi sirasinda veya son-

rasinda bu bolgede vendz yetmezlik olma riski ¢ok diisiiktiir.

1.3.6.Vertebral Kolonun Sinirleri

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiiler dokular si-
nirlerini, dorsal root ganglionun hemen distalinden ¢ikip, intervertebral foramenden
geri gelen, spinal sinir rekiirrent dali olan, motor ve duyu dallar1 olan siniis verteb-

ral sinirlerden (Luschka siniri) alir.

1.3.7.Medulla Spinalisin Anatomisi

Medulla spinalis, canalis spinalis igerisinde bulunur ve atlas'in iist kenarin-
dan baslar. Erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral disk seviyesinde, kadinlarda ise
L2 cismi ortalarinda sonlanmaktadir. Ust ucu “medulla oblongata” ile birlesirken,
alt ucu gittikge incelerek daralir ve “conus medullaris” ismini alir. Medulla spinali-
sin her iki yanindan simetrik olarak spinal sinir olarak bilinen sinirler ¢ikar. Bu si-
nirler 6n ve arka kok olarak iki kok araciligiyla medulla ile birlesmektedirler. Boy-
lece spinal sinirlerin ¢ikis yerlerine goére M.spinalis servikal, torakal, lomber ve
sakral olmak tiizere dort pargaya ayrilir. Ancak M.spinalis ile vertebral kolon ara-
sindaki biiylime farkindan dolayi, mediiller segmentler vertebral segmentlere uy-
maz ve mediiller segmentler kendilerine uyan vertebral segmentlere gore daha yu-

karida kalir. Mesela sakral mediiller segment T12-L1 vertebralar seviyesindedir. C1
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ve C2 seviyesi disindaki spinal sinirler bu sebepten dolay1 kendilerine uyan inter-
vertebral foramenden ¢ikmak i¢in egik bicimde asagiya dogru uzanirlar. Bu egiklik
asagiya dogru gittikge artmaktadir. Lomber ve sakral segmentlerden ¢ikan ve me-
diiller koni ve filum terminale etrafindan asagiya Uzanan sinir kokleri atkuyruguna

benzedigi i¢in “cauda equina” adini alir (3, 4, 14) (Sekil 14).

/\ . { n. spinalis C1

vertebra C1%in

= C1
| l' — c2 ‘ sttnden cikar
basis cranii — 1
' 3
H'I'lll.n('" enta L3 C4
cervicalls - L4

altindan gikar
18 1ane servika

sinir, fakat
8 7 tane servikal

verichra vardin)

n. spinalis C8
g vertebxa C7'nin

INtumescentia
lumbosacralis ——__ /
)

T .
_conus medullaris

NG=
) \\ /'/'!// [medulla spinalis’in sonuj
\\\\ L1
— L2 v

I
|
pars pialis filum
terminale )
=5
L5
T—— 05 5aCrum
’// 51

5

A Caudd euina

pars duralis
filum

S
terminale e

T dura mater

<1 kesesinin sonu
q ?
n. COCCypeus

OS5 COCCVIRS

B Servikal sinirler
I Torakal sinirler
B L umbal sinirler
B Sakeal ve koksigeal sinifer

Sekil 14: Kord segmentleri ve sinir kokleri (13).
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Spinal kordun gevresini saran 6zel kiliflar vardir. Bunlar; dura, araknoid ve
pia'dan olusmaktadir. “Duramater”, foramen magnumdan ¢iktiktan sonra mediiller
kanalda S2 seviyesine kadar devam eder. Intervertebral foramene bag dokusu ile
yapisir ve bu duranin en 6nemli stabilizanidir. Duramater, alt bélgede koksiks peri-
ostuna, filum terminale denilen fibroz bir bantla yapisarak kendini korur. Dura ile
araknoid arasinda ise, burada potansiyel bir bosluk olusturmayan fakat sadece bu
bolgeyi 1slatan ve kayganlastiran bir sivi bulunur. “Piamater” ise, spinal korda ve
sinir koklerine sikica baglanmistir ve baz1 bélgelerde spinal kordun igerisine dogru

septalar olusturur (1).

2. OMURGANIN BiYOMEKANIGi:

Biyomekanik, canlida denge, hareket ve deformite olusturan vektorlerin bi-
limidir. Torakolomber omurganin biyomekanigi, omurgaya etkiyen kuvvetler ve
omurga kinematigi gbz oniine alinarak degerlendirilmesi uygundur. Biyomekanigin
anlagilmasi, kiritk mekanizmalarin1 anlamakta ve uygun tedavi se¢iminde yol goste-
ricidir. Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine galismasi ile gergeklesir.
Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiirlirken, diger yandan antagonist
kaslar hareketin kontroliinii ve modifikasyonunu saglarlar. Omurlarin transvers,
sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak {iizere toplam 6
tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayn1 anda gerceklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu ile
olmaktadir. Hareket agikligi yas ve cinsiyet ile iligkilidir. Yaglanma ile %50'ye va-
ran hareket agiklig1 kaybi olmaktadir (15).

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket agiklig:
4°, orta torakal bolgede 6°, alt torakal bolgede 12° olarak saptanmistir. Bu hareket
aciklig1 kaudal yone dogru gittikge artarken, lumbo-sakral seviyede fleksiyon eks-
tansiyon hareket acikligr 20° civarindadir. Bu durum omurganin her seviyesindeki
fasetlerin oryantasyonu ile alakalidir (16).

Omurgada fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°'si lomber bélgeden saglanmak-
tadir. Torakal segmentte fleksiyon, faset eklemlerin uyumu, spinéz ¢ikintilarin ver-

tikal yerlesimi ve gogiis kafesinin kisitlayict etkisi nedeniyle fleksiyon hareketi
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daha az olmaktadir. Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, 6zellikle de psoas
kasinin vertebral kisimlarinin kasilmasi ile baglar ve daha sonra gévdenin iist kis-
minin agirligi sayesinde artar. Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin
aktivitesi fleksiyon arttik¢a artar. Ayn1 zamanda fleksiyonun artmasi ile posterior-
daki kalca kaslar1 da pelvisin asir1 6ne egilmesine engellemek icin kasilirlar. Tam
fleksiyonda erektor kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine
pasif olarak kars1 gelmektedir.

Tam fleksiyondan sonra diizelmek i¢in tam tersi bir hareket dizisi gerek-
mektedir. Once pelvis arkaya dogru egilir, sonra omurga erektor kaslar araciligiyla
ekstansiyon postiiriinii alir. Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken, eks-
tansiyon arttik¢a erektor aktivite azalir ve karin kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve
modifikasyonu i¢in devreye girerler (15, 16).

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulasirken, iist to-
rakal seviyede 6° civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket agik-
l1ig1 6° iken bu deger lumbo-sakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon sira-
sinda erektor kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari aktif olarak
calismaktadir (16). Rotasyon hareket agikligi {ist torakal seviyede 9° ile en yiiksek
degerine ulasirken, kaudale dogru gidildikge azalarak alt lomber de 2° civarindadir.

Lumbosakral segmentte rotasyon hareket agikligi 5° olarak saptanmistir. To-
rakal ve lumbosakral bolgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket
faset eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurgada sinirlidir. Aksiyel rotasyon
sirasinda tiim sirt ve karin kaslart aktif olarak kasilmaktadir (16).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda;
daha ¢ok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kal¢ca ekleminin hareketleri veya
her ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem
yiizleri diizensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin ana gorevinin intervertebral
eklemler araciligi ile iletilen yiikiin aktarimi oldugu diisiiniilmektedir (15, 16).

Omurganin biyomekanik olarak 3 temel gorevi vardir. Birincisi; bas, govde
ve pelvis tarafindan yiikle olusan egilme momentlerini aktarir. ikincisi, bu ii¢ yapi
arasinda yeterli fizyolojik hareketi saglar. Uciincii ve en 6nemlisi ise, fizyolojik

hareketlere ve travmaya karsi spinal kordu korur. Vertebral kolonun biyomekanigi-
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ni inceleyip anlayabilmek icin hareket segmenti tanim ve fonksiyonlarini bilmek

gerekir (3, 17, 18).

2.1. Hareket segmenti:

Ik olarak Jughans, tek vertebra goz oniine almarak, tiim eklemler, spinal
kaslar, vertebral kanal ve intervertebral foramenin segmental kapsamlari, tek fonk-
siyonel ve anatomik tinite olarak tanimlamistir. De Palma ve Rothman, Jughans'in
hareket segmenti kavramina, her iki komsu vertebrayr da eklemislerdir. Son goriis
ise, tinite kavraminin igine st ve alttaki vertebralarin yarisinin katilmasi ile hareket
segmentinin, kas iskelet sisteminin yaninda, embriyojenik somiti de temsil etmesi-
dir (Sekil 15).

Sekil 15: Hareket Segmenti.

Vertebral kolonda 23-24 6zel hareket segmenti bulunmaktadir. Bir {initenin
herhangi bir komponentine ait dogumsal ya da sonradan kazanilmis bozuklugunda,
once ayni Unitenin diger komponentleri etkilenerek vertebral kolonun diger iinitele-
rinin islevleri bozulmaktadir.

a) Vertebra Cismi: Vertebra cisim biiyiikliikleri kaudale dogru giderek ar-
tar. Bu durum vertebralarin giderek artan yiiklere karsi olan adaptasyonunu sagla-
maktadir. Vertebra cisminin spongidz yapisi, sok absorbe edici; trabekiiler yapisi
ise, kompresyona olan direnci artirici 6zellik gosterir. Trabekiiler kemik i¢indeki
kemik iligi ile enerji absorbsiyon kapasitesini artirir. Kompresif kuvvet kapasitesi
Cl'den L5'e kadar artar.

Kemigin mineral yapis1 ile dayanimi arasinda bir iligki vardir. Osteoporoz
nedeni ile olusan %25'lik azalma, vertebra kuvvetinde %50'den fazla azalmaya yol
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acar. Vertebra cisminin dis kismini olusturan korteks oldukga incedir. Bu nedenle
vertebranin direncine katkisi azdir. Normal ve korteksi uzaklastirilmis vertebralarin,
kompresyon kuvvetine gosterdikleri diren¢ arasinda anlamli bir fark saptanmamis-
tir. Kirkbes yas altinda kortikal kemigin spongidz kemige gore yiik tasima orani
%45- %55 iken, 45 yas lizerinde kortikal kemik yiikiin %70'ini tagir. Cismin santral
boliimiinde yer alan, trabekiiler kemik yapiy1 olusturan vertikal ve horizontal trabe-
kiillerde yaslanmayla meydana gelen ve agirlikla horizontal trabekiilleri etkileyen
kemiksel kayip, yaslanmayla goriilen kuvvet kaybini agiklamaktadir. Bu kaybin
vertebra cisminin ortasinda yogunlagmasi osteoporotik hastalardaki santral kollapsi
aciklar (3, 17).

b) Uc plaklar (end plate): Nukleus icindeki sivi basinci dis yiiklere bagl
olarak artikca uc plaklar biiyiik bir basinca maruz kalirlar. Annulusun dis lifleri
gerilir, ug plakta santral sikisma giicii olusur. Stresler egilme momenti ile dogru
orantilt oldugu i¢in kirik, momentin en yiiksek oldugu ug plakta olur.

c) Faset eklemler: Normal lomber lordozu bulunmayan bir lomber omur-
gaya, kompresif bir kuvvet uygulandiginda biitiin yiik disklere biner. Lomber lor-
doz artikga faset eklemlere binen yiik artar. Fasetler, total kompresif kuvvetlerin
%18'ini tagirlar. Intervertebral disk minimal 6ne kaymaya izin verirken, alttaki ver-
tebranin superior artikiiler faseti vertebranin 6ne kaymasini engeller. Bu pars inte-
rartikiilaris iizerinde yiik olusturur. Faset eklemlerin gorevi, intervertebral eklemin
torsiyonel ve shear (makaslama) hareketlerine kars1 koymaktir. Bu nedenle eklemin
hareket marjinin belirlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Lomber fasetler ayakta iken
aksiyel agirhigm %16'siin tagimalarina ragmen, oturur durumda tizerlerinde komp-
resif ylik yoktur. Bu, otururken ayaktakine gore intradiskal basincin neden arttigini
aciklar. Kisi otururken lomber lordozunu korursa veya artirirsa, kompresif ytikleri,
faset eklemlere tasiyarak diskin yiikiinii azaltir. Torakal vertebralarda faset eklem-
ler, koronal planda 6ne egimlidirler ve fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareket-
lerine izin verirken, lateral egilmeyi kisitlarlar. Lomber fasetler ise sagittal planda
oryante olduklarindan fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verir-
ken, torsiyonu kisitlarlar. Torakolomber bileskede eklem koronal ve sagittal plan
arasindadir. T10 vertebranin alt bolgesi gégiis kafesinin engellemesinden kurtuldu-

guicin T11 ve L1 arasinda rotasyonel hareket artar. Bu da torakolomber vertebrala-
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rin travmada maruz kaldiklar1 kuvvetler sonucu daha kolay dejenerasyona ugrama-
larini agiklar.

d) Intervertebral disk: Disklerin, vertebranin ¢ok yonlii hareketleri esna-
sinda ¢ok ¢esitli kuvvetlere Maruziyeti vardir. Oturma pozisyonunda iken lomber
diskler iizerinde, viicut agirliginin ti¢ katindan fazla bir yiik bulunur. Hareket halin-
de iken ise bu statik yiikklenmeden iki kat daha fazla bir yiiklenme olur. Diskler,
kompresif ve distraktif gii¢lere karsi koyucu 6zelliklere sahiptir. Egilme ve torsiyo-
nel yiikler ise disklere en ¢ok zarar veren yiiklerdir. Posterior elemanlari ¢ikartilmis
vertebralarda 15°'lik egilme disk yetmezligi ile sonu¢lanmaktadir. Ayni durumda
20°'lik rotasyonel zorlama disk yetersizligine sebep olmaktadir. Diskin 6n-arka ve
lateral yondeki makaslama (shear) kuvetlere dayanimi oldukga yiiksektir. Sabit ve
degisen yiikler altinda iken, zamana bagl olarak disklerde olusan sekil degistirme
ve gevseme Ozelligi de oldukca dnemlidir. Intervertebral diskin diger bir biyome-
kanik 6zelligi ise “hysteresis”dir. Viskoelastik bir yapida olan disk, maruz kaldig1
yiiklere kars1 sekil degistirir ve bu sekil degisme esnasinda belli bir miktar enerji
sogurur. Iste bu enerji, yiikiin kalkmas1 sonrasinda, disk eski halini alirken disk
tarafindan absorbe edilir. Bu 0zelligine “hysteresis® denir. Absorbe edilen enerji;
yiikiin miktari, disk seviyesi ve yasa gore degismektedir. Yiirime esnasinda ayak-
lardan beyne dogru enerji aktarimi olmasina ragmen beyinde hasar olusmamasi, bu
enerjinin disk tarafindan absorbe edilmesine baglhdir.

e) Spinal ligamentler ve faset kapsiilleri: Ligamentler, uniaksiyel yapilar
olup liflerinin yonii boyunca yiik tasirlar. Gerilme kuvvetlerine direng gosterirken,
kompresif kuvvetlerde kivrilirlar. Spinal harekete belli bir limitin lizerinde engel
olarak spinal kordu korurlar (1).

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Her disk araliginin altinda ve istiinde
kemik u¢ plaklarina yapisir. ALL, PLL'den iki kat daha gii¢liidiir. Ancak bu
ALL'nin daha genis bir alanda bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Fleksiyon sira-
sinda kompresyona ugrar ve harekete karsi direng olusturmazken, ekstansiyonda
ligamentte gerilme olusturarak vertebray1 stabilize eder. ALL, alt torasik ve lomber
bolgedeki en gii¢lii bagdir.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Tiim vertebral kanal boyunca korpusun

arkasinda oksiputtan sakruma kadar uzanir. Korpusa daha gevsek olarak yapisirken
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disk araliklarina daha siki1 yapigir. Ekstansiyonda gevsek iken fleksiyonda gergin-
dir.

Ligamentum Flavum: Viicutta en fazla elastin bulunan (%65-70) yapidir. Hipe-
rekstansiyonda fonksiyonu yoktur, hatta biikiilerek kanal i¢i sikismaya yol agabilir.
Ligamentum flavumun rotasyonu kisitlayict 6nemli bir eleman oldugu yoniinde
bilgiler mevcuttur. Alt torasik bolgede en kuvvetlidir.

Interspindz ve Supraspindz ligamentler fleksiyonu kisitlar, intertransvers li-
gamentler ise lateral egilme ve rotasyonun pasif kisitlayicilaridir. En zayif ligament
interspindz ligamenttir. Supraspindz ligamentin giicii torakalden lombere dogru
artar. Faset eklemde aksiyel yiiklenmede iist kapsiiler ligamentler gerilir, alt kapsii-
ler ligamentler gevser. Fleksiyonda iken {ist ve alt kapsiiler ligamentler gerilir. EKs-
tansiyonda iken iist kapsiiler ligamentler gerilir, alt kapsiiler ligamentler ise gevser.
Lateral bending halinde ise ayni taraf {ist kapsiiler ligamentler gevser, her iki taraf
alt kapsiiler ligamentler ise gerilir. Saga veya sola rotasyonda ise ayni tarafta iist ve
alt kapsiiler ligamentler gerilirken, karsi taraftakiler gevser.

Spinal kolonun fizyolojik yiiklere destek yetenegi Yiik Tasima Kapasitesi
(LCC=Load Carrying Capacity) olarak adlandirilir. Tablo 2'de 6n, orta ve arka ko-
lon hasarlarinda, aksiyel, fleksiyon ve ekstansiyon yiiklenmeleri ile vertebranin yiik
tagima kapasitesinde goriilen degisiklikler gosterilmistir.

Iki kolonun harabiyeti durumunda spinal kolonun yiiklere destek yetenegi
geriler ve mekanik instabilite olusur. On ve orta kolonun harabiyetinde %70, orta

ve arka kolon harabiyetinde %60 oraninda destek kaybi olur.
Tablo 2: Vertebral kolonun yiik tasima kapasitesi.

HASARLI KOLON YUKLENME LCC(%) LCC KAYBI
Anterior Aksiyel 77.5 22.5
Anterior Fleksiyon 54.0 46.0
Anterior ve orta Aksiyel 38.8 61.2
Anterior ve orta Fleksiyon 32.3 67.7
Posterior Aksiyel 77.6 22.4
Posterior Ekstansiyon 70.6 30.0
Posterior ve orta Aksiyel 61.6 38.4
Posterior ve orta Ekstansiyon 36.8 63.2
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Alt ekstremiteler fikse pozisyonda iken, gdvdenin rotasyonuna vertebral ko-
lon direng gosterir. Travmatik vertebra hasari sonrasi kolonun torsiyonlara karsi
direnci diiser. Anterior kolonun hasarinda torsiyon kuvvetlerine karsi direncte
%395'e varan kayip olur. Faset eklemlerin hasarinda torsiyonel direngte belirgin bir
kayip olmazken, lomber omurgalarin rotasyona direng giicii, anterior kolon hasa-
rinda belirgin olarak azalir. Sadece annulus fibrozus'un rotasyona karst direnci,
faset eklemlerden ve diger yapilardan daha fazladir. Orta ve arka kolon hasarinda
rotasyona karsi direng kayb1 %35' i gegmez (14, 19).

Anlik Rotasyon Aksi, (IAR = Instantaneus Axis of Rotation) faset eklem
yakinlarindaki annulusun posteriorundadir. Annulus harabiyetinde IAR posteriora
kayarken, posterior elemanlarin kaybiyla da anteriora kayar. Faset eklemler IAR'ye
yakin olduklari i¢in rotasyona direngleri azdir. Annulus IAR'ye uzak oldugu icin
rotasyona direng gosterir. Anterior kolon yani, ALL, annulus anterioru, vertebra
cisminin anterior boliimii, rotasyonun kontroliinden sorumludur. Anterior kolon
hasari ile omurganin torsiyona direnci sifirlanir.

f) Spinal kord: Spinal kanalin fizyolojik hareketler esnasinda uzunlugu de-
gisir. Biitlin hareketlerde omurilik, ¢evresindeki piamater, lig. dendatum, beyin
omurilik sivisi ile dolu subaraknoid ve subdural bosluklar ve duramater gibi yumu-
sak doku destegi nedeniyle korunur ve zarar gormesi engellenir. Deneysel olarak
omurilikde kiiciik kuvvetler ile biiyiik deformasyon elde edilebilirken, ikinci olarak
kiiclik deformasyonlar elde etmek i¢in daha fazla kuvvet yiiklemek gerekmektedir.
Burada ilk goriilen asir1 fleksibilite omuriligin akordeon 6zelliginden, ikinci gorii-
len rijidite kendi doku Ozelliginden kaynaklanmaktadir. Omurgadaki hareketler
esnasinda omurilik omurgaya uyarak boyutunu degistirir

Lig. dentatumun asagiya dogru egimli olmasindan dolay1 ligamentlerdaki
gerilme kuvvetleri omurilik eksenine gore iki bilesene ayrilir. Aksiyel komponent,
omurilik i¢indeki gerilmenin biiyiikliigiinii azaltarak dengelerken, diger taraftan
transvers bilesenlerden her bir ¢ifti omuriligi kanalin merkezine yakin tutarak trav-

ma esnasinda kemik ¢arpmalari ve soktan maksimum oranda korurlar (18, 20).
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2.2.Spinal mekanik stabilite

Spinal mekanik stabilite; spinal kolonu olusturan kemik ve yumusak doku
yapilarinin biitlinliigii ile olusan bir fonksiyondur. Kemik yapilar1 vertebra cisminin
kortikal ve kanselloz kemik kisimlari, pedikiiller, faset, eklemler, lamina ve spindz
progeslerdir. Yumusak doku elemanlar1 ise ALL, PLL, diskin anulus ve nukleusu,
faset kapsiilleri, interspindz ve supraspindz ligamentler ve omurgay1 destekleyen
kas yapisidir. Vertebra kiriklarinda stabilitenin tespiti, tedavi se¢imi ve prognozun
tayininde 6nemlidir. Birgok hekim kendine gore kriterler belirlemis ve cerrahi en-
dikasyonu buna gore degerlendirmistir.

The American Academy of Orthopedic Surgeon, uygulanan yiiklere karsi
motor segmentte normal degerlerin iizerinde hareket ile karakterize anormal cevap
olusmasinin, instabiliteyi olusturdugunu kabul etmistir.

White ve Panjabi ise, stabiliteyi; fizyolojik yiiklenmeler altinda yer degis-
tirmeyi sinirlama ve noral yapilar irritasyon ve hasardan koruma, ayni zamanda
degisiklige yol acacak yapisal bozukluk ve agriy1 engelleme olarak tanimlamislar-
dir (21). Denis, '3 kolon' modelini gelistirmistir (22, 23) (Sekil 16).

Anterior kolon: Anterior longitudinal ligament, anterior anulus fibrosus ve verteb-
ra cismi On yarisindan olusur.
Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, posterior anulus fibrosus ve vertebra
cismi arka yarisindan olusur.
Posterior kolon: Prosesus spinosus, faset eklem ve eklem kapsiilii, arkus vertebra-

lis, supra ve interspindz ligamentler ve ligamenttum flavumdan olusur.

Anterior | Middie | Posterior
|

- — o — - ——

- S————— et Bl

Posterior

Sekil 16: Denis'in 3 kolonu.
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3. KEMIiGIN MIMARI YAPISI

Iskelet, viicudu tasiyan bir destek olmasinin yaninda canli, metabolik agidan
aktif bir organdir. Iskeletin yapisal entegrasyonu, kemik dokusunun metabolik 6zel-
liklerinin normal sinirlar arasinda islemesi ile miimkiindiir.

Eriskin iskeletinde kortikal ve kansell6z kemik dokular1 olarak adlandirilan
iki ¢esit kemik doku mevcuttur. Kortikal (kompakt, lameller) kemik dokusu uzun
kemiklerin dis kabugunu ve diger kemiklerin kortekslerini olusturarak iskeletin
toplam kemik kiitlesinin %75'ini olusur. Kortikal/kansell6z kemik orani femur boy-
nunda % 75 iken, bu oran onkolda %95'e yiikselmektedir. Kansell6z(spongioz, tra-
bekiiler) kemik dokusu ise birbiri ile iliski halinde bulunan plaka ve ¢ubuk benzeri
trabekiillerden olusanmaktadir. Genis ylizey alani nedeniyle kansell6z kemik kim-
yasal ve metabolik olarak daha aktiftir. Omurganin %66's1 kansell6z kemikten olu-
surken, bir omur cisminin merkezinde bu oran %95'tir. Onkol distalinde kansell6z
kemik %25-30 oraninda bulunurken, intertrokanterik bolgede kortikal/kanselloz
kemik oran1 yaklasik bire birdir.

Kemik trabekiillerinin dizilimi ve yapis1 kemigin sertligini ve saglamligini
belirleyen faktorlerin basindadir. Kemik kalitesi kemigin morfolojik ve yapisal
ozelliklerini ifade eden bir terim olmasina ragmen, ayn1 zamanda kemigin kimyasal
bilesimini, kemik hiicrelerinin canliligin1 ve kemigin mekanik ozelliklerini de be-
lirtmede kullanilir. Kemik trabekiillerinin dizilimi ve yapis1 anatomik bdlgeye, ya-
sa, kisinin i¢inde bulundugu cevresel kosullara ve yasam tarzina gore degisiklik
gosterebilmektedir. Kemik, mekanik ve biyoelektrik giigler gibi giiclerle uyarilabi-
len, adaptasyon yetenegine sahip bir dokudur. Kemigin mekanik agidan entegras-
yonu, hem kemigin kompresif direncini olusturdugu diisliniilen minerallere, hem de
tensil direnci olusturdugu diisliniilen organik yapisina baghdir. Benzer 6zellikler
gosteren fakat farkli geometrik sekillerdeki kemiklerin yapisal direnglerinin de bir-
birinden farkli oldugu bilinmektedir. Kemigin biyomekanik agidan performansi yiik
tasima oranina, yiikil tasidig siireye ve kemik dokusunun yasina baglidir (24).

Bir materyal olarak ele alindiginda kemigin elastisitesi, giicii, enerji absorbe
etme kapasitesi, germe direnci ve kirllganligi kortikal ve kansell6z kemik igin fark-

lilik gdstermektedir. Bir kemigin giicii kemige etki eden kompresif, tensil ya da
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torsiyonel giice gore degismektedir. Kemige iletilen enerji, kemigin enerji absorb-
siyon kapasitesini (elastik limitini) astiginda kirik olusur (16).

Yirmibes yas civarinda iskeletin yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri ve kemik
yogunlugu en yiiksek degerindedir ve bu 6zellikler yaslanma ile hem erkeklerde
hem de kadinlarda giderek azalir. Yaslanma ile birlikte goriilen belirgin degisim,
kemigin enerji absorbe etme yeteneginde azalmadir. Kemik yogunlugunda olusan
%25 oraninda bir azalma, enerji absorbe etme yetenegini %56 azaltir. Kemik me-
kanik giiglere remodelizasyonla ve kendini tamir ederek tepki gosteren canli bir
dokudur. Tekrarlayan yiiklenme hem kortikal hem de kansell6z kemikte mikro ha-
sarlara ve yorgunluga neden olur. Viicut kemikte olusan bu hasar1 tanir ve rezorpsi-
yonun ardindan remodelizasyonla bu durumu onarir. Fizyolojik islevler esnasinda
da bu gibi hasarlar olusabilir ve onarim siireci viicut tarafindan baslatilir. Kortikal
kemigin yorgunluga olan direnci ortam 1sis1 ile paralellik gosterir (25).

Kansell6z kemigin bir 6zelligi de kiitleye oranla kompresif yiikii absorbe
etme kapasitesinin yiiksek olusudur. Ozellikle lomber omurgada kanselloz kemik
trabekiillerinin kalinliklar1 ve sayisi ile gii¢ ve direng arasinda bir iliski mevcuttur.
Her ne kadar kemik yogunlugu omurga kirig1 riski i¢in mutlak bir araci degilse de,
yogunlukta azalma olmasi durumunda kirik riskinin artmaktadir. Perimenopozal
donemde kadinlarda kemik yogunlugunda yillik ortalama %?2 oraninda azalma ol-
maktadir. Kemik yogunlugundaki bu azalmanin yillik ortalama olarak kortikal ke-
migin %0.5'inin, kansell6z kemigin ise %8'inin kaybini gostermektedir (25). Kirik
olusumunda, kemigin geometrik, mekanik 6zellikleri ile kemige etkiyen giiciin yo-
nii ve yeri belirleyicidir.

Kemikte ana olarak ti¢ farkli hiicre tipine vardir; matriks {ireten osteoblast-
lar, dokular1 rezorbe eden osteoklastlar ve erigkin iskeletinde %90 oraninda bulunan
hiicre olan osteositler. Osteositler, 6zellesmis ve farklilasmis osteoblastlar, osteob-
lastlar ise degisime ugramis fibroblastlar olarak degerlendirilmektedir. Kemikteki
hiicrelerden fibroblastlar, osteoblastlar, osteositler ve adipositler pluripotent me-
zenkimal kok hiicrelerden koken almakta, dnciilleri kemik iligindeki monositik se-

ride bulunan osteoklastlar hematopoietik sistem hiicreleri arasindadir (25).
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3.1. Kemik hiicreleri
a)Osteoblastlar: Fonksiyonel olarak osteoblastlar, kemikte bulunan ekstraselliiler
matriksi (osteoid) olusturan ve bu matriksin mineralizasyonunun regiilasyonunu
saglamaktadir. Morfolojik olarak bu hiicreler kiiboid sekilli ve Onciilleri ile birlikte
kemik yiizeyinde ince bir hiicre sirasi olustururlar, bir takim transmembrandz prote-
inler (integrinler, konneksinler, kadherinler) ve hiicre duvarlarinda bulunan sitokin-
lere, hormonlara ve biiyiime faktorlerine spesifik reseptorleri sayesinde hiicresel
fonksiyonlarini1 yerine getirmekte, ayrica metabolik ve mekanik uyaranlara yanit
verebilmektedir.

Osteoblastlarin 6mrii geng tavsanlarda ii¢ giin iken bu siire insanlarda 8 haf-
taya dek uzamaktadir. Bu hiicreler 6émiirleri boyunca giinde yaklasik 0,5-1,5 pm3
osteoid olustururlar. Zamanla kendi {irettikleri matriksin kalsifiye olmasi ile matrik-
sin i¢cinde adeta hapis kalan baz1 osteoblastlar fenotiplerini degistirerek osteositlere
doniisiirler. Degisime ugrayan bu hiicreler organellerini yitirerek matriks tiretimini
durdururlar. Kendilerine benzeyen hiicreler ve inaktif osteoblastlarla birlikte kemik
yiizeyinde dizilerek burada hiicresel bir ag olustururlar (25).
b)Osteoklastlar: Osteoklastlarin ana 6zelligi, Howship lakiinas1 adi verilen alan-
larda tamamen mineralize olmus kemigi rezorbe etme yetenegine sahip olmalaridir.
Osteoklastlar, makrofajlar gibi hematopoietik kok hiicrelerden koken alan ¢ok nuk-
leuslu ve yliksek migrasyon 6zelligine sahip hiicrelerdir. Ayrica, sitoplazmalarinin
apeksinde lizozomal enzimler depolayarak polarize 6zellik gosterirler. Aktif bir
osteoklast yikilacak olan kemik dokusuna afinite gdsteren apikal membrani ve bu
membranda bulunan proton pompalari sayesinde 2-4 pH degerine sahip litik enzim-
lerle giinde 200.000 Nm3 kemik yikabilir. Bu miktarda kemik tiretimi i¢in ortalama
Omiirleri 15-20 giin olan 7-10 nesil osteoblasta ihtiya¢ duyulmaktadir (25).
c)Osteositler: Osteoblastlarin farklilasmasi ile olusan bu hiicreler morfolojik ve
fonksiyonel agidan osteoblastlara benzerlik gostermezler. Kemikte en bol bulunan
hiicreler olan osteositlerin morfolojik olarak osteoblastlardan farki, daha kiigiik ol-
malari, organel acisindan fakir olmalar1 ve nukleus/sitoplazma oranlarinin daha
biiyiik olmasidir (38). Bu hiicreler ¢cok sayidaki sitoplazmik uzantilari sayesinde
birbirleri ile ti¢ boyutlu bir ag olustururlar. Bu agin énemi her gecen giin daha da

fazla anlasilmaktadir. Eriskin kemik dokusunda ana hiicre olan osteositlerin olus-
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turdugu bu agin ve hiicreler arasindaki etkilesimin, kemik yapim-yikiminin hizinin
ve 3 boyutlu konfigiirasyonunun ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir yeri oldugu diisii-

nilmektedir.

3.2. Kemik Matriksi

Kemik matriksi kollajen, diger inorganik proteinler ve hidroksiapetitin(HA) mi-
neral fazindan olusmaktadir. Kemik matriksinin kompresif giicti hidroksiapatit mik-
tarina, tensil giicli ise kollajen miktaria baglidir. Kemikteki kollajen %90 oraninda

tip 1 kollajendir.

3.3. Kemigin Mineralizasyonu

Kemigin organik matriksi iizerine hidroksiapatit birikimi ile kemik mineralize
olur. Bu islem direkt ve indirekt hiicresel kontrol mekanizmalari ile denetlenir. Mi-
neralizasyon, kemigin belirli bolgelerine hidroksiapatit kristallerinin yerlesmesi ve
daha sonra bu alanlarin giderek genislemesi ile olusur. Sadece tip | kollajen ve ona
bagl fosfoproteinlerin in vitro mineralizasyon yetenegine sahip olduklar1 diisiiniil-
mektedir. Osteoblastlar tarafindan sentezlenen ve salinan osteoid, ekstraselliiler
kemik matriksinin mineralize olmamis kismidir. Mineralize olan kisim ise kalsiyum
hidroksiapatitten olugsmaktadir. Osteoid kollajenlerden ve kollajen dis1 proteinler-
den olugmaktadir. Genel olarak osteoidin kollajenlerden olusan kismi1 kemigin ten-
sil giiciinden sorumludur, bir kemikteki kollajen miktart; o kemigin tensil giilere
ve makaslama giiglerine olan direncini ortaya koyar. Osteoiddeki kollajen dis1 pro-
teinler; ana olarak osteonektin, osteopontin ve benzeri protein molekiillerinden
olusmaktadir. Bu kollajen dis1 proteinlerin ana gorevi, kemik hiicrelerinin kemik
matriksine yapigmasi ve hiicresel aktivitelere yardimci olmaktir (25).

Kemigin mineralize olan kismi ise ana olarak kemigin kompresif giiclere olan
direncinden sorumludur. Kemikteki kalsiyum miktar1 ile kemigin kompresif giiclere

olan direnci dogru orantilidir.
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4. VERTEBRA FRAKTURLERININ BiYOMEKANIGi

Kirik, biyomekanik ag¢idan kemigin yapisal yetersizligi olarak degerlendiri-
lebilir. Yetersizlik, kemige uygulanan yiiklerin kemigin yiik tasima kapasitesini
asmast sonucu ortaya ¢ikar. Kemigin yiik tasima kapasitesi; geometrisine (sekil,
boyut ve kemik kiitlesinin dagilimi), doku 6zelliklerine ve uygulanan yiikiin yonii
ve biiyiikliigiine gore degismektedir (26).

Kemik, elastik donem boyunca yapilan yiiklenmenin 6 katini plastik do-
nemde karsilayabilir. Yiikler artirilarak uygulanmaya devam eder ve kemigin yeter-
sizlik noktasina ulasilirsa kirik ortaya cikar. Yiik - deformasyon egrisinde, elastik
bolgenin egimi kemigin sertligini gosterir (27)(Sekil 17). Vertebraya ait trabekiiler

kemik, vertikal dogrultuda, transvers dogrultuya gore daha giicliidiir.

Esneme Noktasi

Maksimum Kirik

£l Plastic
alan

Elastik
limit

DEFORMASYON

Sekil-17: Yiik-deformasyon egrisi (28).

Kemik, iki ana yapitasi (mineral ve kollajen) igeren bilesik bir yapidir.
Normal bir kemikte mineral icerik sertlik ve giicii saglarken, kollajen icerik ise
enerji absorbe edebilme yetenegini ve yumusakligini saglar. Kemik viskoelastik
yapida olmasindan dolayi yiiklenme karsisinda daha fazla enerji depolar, daha sert
ve gliclii duruma gelir. Kortikal kemik trabekiiler kemikten daha sert olup daha
fazla yiike kars1 koyabilir ancak deforme olabilme yetenegi daha azdir. Kortikal

kemigin kirilmasi i¢in orijinal uzunlugunun %2 “sinin asilmas1 yeterli iken, trabekii-
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ler kemikte bu oran %7“dir (29, 30). Mekanik yaklasim dikkate alindiginda; kirik-
lar kemigin yapisal yetersizliginin bir gostergesidir. Kemige uygulanan yiik, spesi-
fik aktivitelere baglidir ve uygulanan yiikiin yonii ve biiyiikligi ile degisir (31).

Iskelete uygulanan yiikler ve kemik giicii arasinda, farkli viicut bigimine sa-
hip kisilerde, kemik mineral yogunlugu (KMY) ile iliskidir. Biyomekanik agidan
bakildiginda; bir miktar diisiik KMY*ye sahip daha kiigiik viicut yapil1 bir kisi, aynm
KMY*“ye sahip daha biiylik viicut yapisindaki bir kisiye gore kirik agisindan daha
diisiik risk altindadir. Diisme sirasinda uygulanan yiikler biiyiik viicut yapih kisiler-
de daha kiigiik kisilere gore daha fazladir. Bir kemigin kiriga direnme yetenegi
(kemigin giicli) kemigin miktarina (kiitle), kemik kiitlesinin uzaysal dagilimma (se-
kil ve mikromimari) ve kemigi olusturan materyalin intrinsik 6zelliklerine gore
degismektedir. Kemigin remoddelingi ise, kemik giiclinii etkileyen ozelliklerdeki
degisikliklere aracilik eden biyolojik bir siirectir. Kemige uygulanan yiikler ve so-
nucunda kemikte olusan deformasyon arasindaki iliski, kemigin yapisal 6zellikleri-
ne, boyutu ve sekline baghdir. Kortikal ve trabekiiler kemigin intrinsik biyomeka-
nik 6zelliklerini gosterir (32).

Trabekiiler kemigin materyal 6zelliklerini etkileyen pek c¢ok faktor vardir.
En 6nemlileri, gercek dansite (voliimetrik fraksiyon) ve trabekiiler agin mikroyapi-
sal diizenidir. Trabekiiler kemigin dansitesi ile giicli arasinda lineer olmayan bir
iligki vardir. Dansitedeki kiiciik degisimler, trabekiiler kemik giiciinde dramatik
degisimleri meydana getirir. Trabekiiler kemik 6rneklerinde gercek dansite ile ke-
migin kompressif glicii arasindaki iliskinin incelendigi bir in vitro ¢alismada, trabe-
kiiler kemigin daha az kompressif giic gostermesi i¢in 0.10 g/cm3 altinda gercek
dansiteye sahip olmasi1 gerektigi ve iligskinin eksponansiyel 6zellik tasidigi saptan-
mistir. Bu kompressif giic, rutin ve diislik seviyeli giinliik aktivitelerde bile kemigin
kirllmasina neden olabilir (32).

Resch ve ark. (33) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 0.11 gr/cm3 gergek ke-
mik dansitesine sahip erkeklerin %25 oraninda vertebral kirik riskine sahip oldukla-
r1, 0.05 gr/cm3“liik degerlerde ise bu oranin %99 oldugu gosterilmistir. Ancak, ke-
mik dansitesi trabekiiler kemigin mekanik giiciinii aciklamada yetersiz kalir.

Trabekiiler kemigin mikromimari yapist onemlidir. Trabekiiler yapi; belli

bir hacimdeki trabekiil sayisi, ortalama trabekiil kalinligi, trabekiiller aras1 mesafe
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ve birbirleri ile olan baglantinin derecesi ile karakterizedir. Trabekiiler kemigin
primer mimarisini horizontal ve vertikal trabekiiller olusturur. Vertikal trabekiiller,
horizontal tabekiillere gore daha fazladir. Yaslanma ve osteoporoz olusumu ile ke-
mik dansitesinde azalma ve trabekiiler kemik yapisinda degisiklikler olusur. Trabe-
kiillerin kalinlig1 ve sayis1 azalir. Vertikal trabekiiller vertebray1 kompressif giiglere
kars1 desteklerken, horizontal trabekiiller capraz destek yap1 davranigi gosterir. Ho-
rizontal trabekiillerin kaybi vertikal trabekiillerin desteklenmeyen uzunlugunun
artmasina ve egilmelere karsi olan giiclinde azalmaya neden olur. Tersine bir ya da
daha c¢ok horizontal destegin korunmasi, kemik dansitesinde ¢ok az degisiklik ile
birlikte trabekiiler kemigin egilmelere karsi giiclinii belirgin derecede etkileyecek-
tir.

Silva ve Gibson, trabekiiler kemigin analitik bir modeli iizerinde yaptiklar
caligmada, kemik kiitlesinde ayn1 miktarda bir azalma i¢in, trabekiiler elemanlarinin
kaybmin trabekiilerdesteklerde incelmeye gore kemik giicii iizerine 2-5 kat daha
zararli oldugunu gostermislerdir (34).

Trabekiiler kemik 6zelliklerine etki eden bir diger mekanizma ise, artmis re-
zorbsiyon aktivitesi sonucu olusan kaviteleridir. Bu kaviteler lokal zayif bolgeler
olup trabekiiler gatlaklarin baglamasina onciiliik edebilirler. Hem trabekiiler incel-
menin hem de rezorbsiyon kavitelerinin, vertebranin trabekiiler kemik giiciinde
azalmaya neden olmaktadir.

Kortikal kemigin biyomekanik 6zelliklerinin baslica belirtecleri ise, porozite
ve kemik matriksinin mineralizasyon yogunlugudur. Kortikal kemigin sertlik ve
gliciindeki degisimin %80“inden fazlasi bu iki belirteg ile agiklanabilir (35). Yas ile
(6zellikle 40 yasindan sonra) endosteal kemik rezorbsiyonunda artisi ile kortikal
kemigin porozitesi artar. Artmus kortikal kemik porozitesi, kalga, vertebra ve el
bilegi kiriklar1 i¢in 6nemli bir predispozandir. Kortikal kemigin mekanik davranisi-
ni1 etkileyen diger 6zellikler; kemigin histolojisi, kollajenizasyonu ve oryantasyonu,
kollajen ¢apraz baglarinin dogast ve uzunlugu, sement ¢izgilerinin sayisi ve dagili-
mi ile mikrohasarin varligidir (27, 31).

Iskelete uygulanan yiikler, kompresyon veya gerilme kuvvetlerinin egilme
veya biikiilme kuvvetleri ile kombinasyonu seklinde olmaktadir. Egilme ve biikiil-

meye direng, appendikiiler iskelette en yiiksek stresi olustururken, kompresyon ve
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gerilme hareketlerine direng ise dogrudan kemigin kesit alani ile orantilidir. Kemi-
gin geometrisinde yas ile ilgili degisiklikler, kemigin giiciinii korumaya yoneliktir.
Kemik dokunun materyal 6zelliklerinde yas ile ilgili azalma, trabekiiler ve kortikal
kemigin yeniden diizenlenmesine neden olur. Bu degisliklikler, appendikiiler iske-
lette endosteal rezorbsiyon ile birlikte periostal genisleme seklindedir. Boylece kor-
tikal kalinlik azalirken kemigin dis capinda artis gézlenir. Kemigin disg ¢apindaki
artiglar egilme ve biikiilme yiiklerine kars1 direncini arttirmaktadir (36).

Kemigin makro ve mikromimarisine ek olarak matriks 6zellikleri de meka-
nik 6zellikleri etkiler. Kemigin mekanik 6zelliklerini etkileyen bu belirtegler; mat-
riks kompozisyonu, organik ve inorganik icerik orani, matriks mineralizasyonunun
derecesi, mineral kristal boyutu, kollajen ¢apraz baglarin dogasi ve dagilimi ile
matriks mikrohasarinin miktaridir. Matriksin mineralizasyon derecesi, kortikal ke-
migin mekanik 6zelliklerini 6nemli dlglide etkiler. Kortikal kemigin elastik modu-
lusu ve giicii matriks mineralizasyonun derecesi ile pozitif iligkilidir. Ancak korti-
kal kemigin enerji absorbe edebilme yetenegi mineral iceriginin artmasi ile azalir.
Kemik remodeling hizindaki degisiklikler, kemigin mineralizasyon derecesini etki-
leyebilir. Remodeling siiresince yeni kemik goreceli olarak daha az mineralizedir
ve tam mineralize olabilmesi icin zaman gerekir. Hizli remodeling durumunda, sii-
re¢ tamamlanmadan tekrar rezorbsiyon basladigi i¢in, kemik tam olarak mineralize
olamaz (37).

Yasam boyunca iskelet {izerine binen fizyolojik yiiklenmeler kemikte yor-
gunluk hasar1 olusturur. Olusan mikrohasar, remodeling aktivasyonunun baslama-
sina neden olur. Kemik dongiisiiniin asir1 baskilanmasinin mikrohasar tamiri i¢in
kemik kapasitesini azaltabilecegi ve sonug olarak mekanik 6zelliklerin azalmasina

neden olacagi 6n goriilmektedir (38, 39).

4.1.Vertebra Fraktiirlerine Genel Bakis

Vertebral kolon yaralanmalari, her yasta ve her cinste goriilebilir. Ulkemiz-
de her y1l yaklasik 15.000 civarinda yeni vertebra kirigi oldugu tahmin edilmekte-
dir. Vertebra fraktiirlerin en sik nedenleri: yiiksekten diismeler, trafik kazalari, is

kazalari, giinliikk yasama ait kazalar, gogiik altinda kalmalar, spor yaralanmalari,
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atesli silah yaralanmalar1 ve vertebrada primer bir patoloji (tlimor, enfeksiyon, os-
teoporoz, metabolik kemik hastaliklar1 vb.) olarak siralanabilir. Tiim yaralanmala-
rin %5 kadan vertebra kiriklaridir. Vertebra kiriklarinin %50 den fazlasi torako-
lumbar boélgede (L1>T12>L2>T11) goriiliir ve tiim spinal kord yaralanmalarinin
%4071 T12-L1 bolgesindedir. Servikal vertebra yaralanmalarinda norolojik defisit
%A40“a ulasmaktadir. Torakolumbar yaralanmalarda ise ndrolojik defisit %10-38
arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Kiriklar indirekt yolla fleksiyon, ekstan-
siyon mekanizmalar1 ve bunlarla birlikte torsiyonel, kompressif, translasyonel ya da
distraktif kuvvetlerin birlesimi sonucu, vertebral kolona etki eden ani akselerasyon
ve deselerasyon giicleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Direkt yolla ise kuvvetin ver-

tebral kolonu ve spinal kordu yaralamast ile olur.

4.1.1.0steoporotik Vertebra Fraktiirleri

Osteoporoz kemik mineral kayb1 sonucu kemiklerin zayiflamasi, kemik kit-
lesi ve giiciinde azalma, kemigin mikromimarisinde bozulma sonucu, kemik kiril-
ganliginda artis ile karakterize iskelet sistemi hastaligidir. Gilinlimiizde ciddi bir
halk saglig1 sorunu olan osteoporoz, ayn1 zamanda vertebra kompresyon kiriklari-
nin (VKK) da en sik nedenidir. Kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge bozulur.
Genellikle yikim sabit kalirken, kemik yapimi yetersiz olmaktadir. Bunun sonucu
olarak kemiklerin yiik tagima ve dayanikliliginda azalip kirik riskinde artis olmak-
tadir. Osteoporotik omurganin yilik tagima kapasitesi azalir ve zayiflamis omurga
lokalize agriya neden olur.

Amerika Birlesik Devletleri“nde (ABD) postmenapozal beyaz kadinlarin
%2’si etkilenirken bu oran 80 yas iizerinde %70‘e varmaktadir. Yaslanan niifusta
osteoporoz sekonder hastaliklara neden olan ciddi bir predispozan faktordiir.

Osteoporoz gelisimi i¢in bazi risk faktorleri vardir. Bunlar; ailede kalga ki-
rg1 oykiisii, Asya 1rki, kadin cinsiyet, diisiik viicut agirligi, erken menapoz (45 ya-
sindan Once), kalsiyum ve D vitamini agisindan fakir diyet, ileri yas (> 65 yas),
sedanter yasam ve egzersiz yapmama, antiepileptik ila¢ kullanimi, hipertiroidizm,

kortikosteroid, alkol ve sigara kullanimi sayilabilir (40).
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Osteoporozun tanist ve izleminde altin standart teknikler dual enerji x-ray
absorpsiyometre (DEXA) ve kantitatif bilgisayarli tomografi (BT) 6l¢iimleridir.
DEXA ilk kez 1987 yilinda kemik mineral yogunlugunun 6l¢iimiinde hizli, giiveni-
lir bir teknik olarak kullanilmaya baslanmistir. DEXA ve kantitatif BT, kemigin
organik kismindan ¢ok, mineral igerigini degerlendirmektedir. Kemik mineral yo-
gunlugu ile kirik riski arasinda anlamli bir iligki bulundugundan DEXA, osteoporo-
zun tanisinda en kabul edilir yontemdir.

Elli yas tlizerinde vertebra kirigi, kalga eklemini ilgilendiren kiriklar veya el
bilegi ¢evresi kirik goriilme orani erkeklerde %13, kadinlarda ise %40 civarindadir.
Osteoporozlu hastalarin %80’ini kadinlar olusturmaktadir. Osteoporozun en énemli
bulgusu, kirik olusumundaki artistir. Kiriklar siklikla diisiik enerjili travmalar ile
olusur ve en sik vertebra, kalca eklemi ve el bilegi ¢cevresinde goriiliir. Diisiik ener-
jili travmalar ile olusan kiriklar cogu kez ilk semptomdur. Bu nedenle ayrintili 6z-
gecmis ve aile Oykiisii, vertebra deformitelerinin varligi ve boy uzunlugunda azal-
ma dikkatle incelenmelidir (41). Vertebra kiriklar1 osteoporoza bagli kiriklar igeri-
sinde en sik goriilen kiriklardir.

Osteoporotik vertebra kirigi goriilme sikligi yasa bagimlidir. 45 yas altinda
erkek ve kadinlarda olusma sikligi 20/100000 iken, 85 yas {lizerinde bu oran
1200/100000 e kadar ¢ikmaktadir. 50 yas iizerinde vertebra kirigir olusma sikligi
ABD“de %26, Avrupa“da 19 iilkede yapilan bir ¢aligmada %6-20 arasinda sap-
tanmustir. Ulkemizde bu oran %9’ lar diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir.

Vertebra kiriklar siklikla torakolomber bileske (T12-L1) ve orta torasik
bolgede (T7-T8) goriiliir (42). Vertebra kompresyon kiriklart genellikle agri ile
birlikte vertebrada ¢okme ile sonuglanir. Bu hastalarin yaklasik %75“inde agr1 kro-
nik bir sorun olarak goriilmektedir. Bir torasik vertebra kompresyon kiriginin ne-
den oldugu kifoz, hastanin zorlu vital kapasitesinde %9 oraninda azalmaya neden
olmaktadir (43).

Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi gelisen hastalarda ayni zamanda
bagka bolgelerde kiriklar, beslenememeye baglh kilo kayiplar1 ve agriya bagl psiko-
lojik sorunlar goriliir. Osteoporoza sekonder VKK gelisen hastalarda, diger seviye-
lerde vertebra kiriklar1 ve basta kalga ¢evresi kiriklar1 olmak iizere osteoporoza

bagh kirik goriilme sikliginda belirgin artis olmaktadir. Ug yillik takiplerde kalga
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cevresi kirigr gelisme riski 2.8 kat artmis iken, yeni vertebra kirig1 gelisme riski ise
5 kat artmaktadir (44).

VKK olan hastalarin bes yillik sag kalim siiresi, kalca kirig1 olan hastalara
gbre azalmistir. Yapilan bir ¢calismada, osteoporotik vertebra kirig1 olan hastalarda
5 yillik sag kalimin %16, kalga kirig1 saptanan hastalarda ise %18 oraninda oldugu
saptanmigtir (45). Olgularda ¢ogunlukla travma dykiisii yoktur veya diisiik enerjili
travma oykiisii bulunmaktadir. Ik basvuru yakinmas: siklikla kirik seviyesinde ag-
ridir. Bu agr radikiiler tarzda yayilabilir. Osteoporoz varligi saptansa bile vertebra
kirig1 ve osteoporoza neden olabilecek ikincil nedenler mutlaka degerlendirilmeli-
dir. Bunlar arasinda osteomalazi, multip] myelom, metastatik malign tiimorler
(meme kanseri, prostat kanseri, renal hiicreli karsinom, akciger kanseri), hipertiroi-
dizm, hiperparatiroidizm ve bobrek yetmezligi, baslica nedenler arasinda sayilabilir
(46).

Rontgenografik (RG) inceleme ilk basamaktir ve siklikla vertebrada ¢cokme
kiriklarim1 géstermek i¢in yeterlidir. BT ve MR goriintiileme, eslik eden ikincil ne-
denlerin saptanmasinda ve kiri@in anatomik tiplendirilmesinde 6nemlidir. T1 agir-
likl1 (T1A) selektif yag baskili ve Short Tau Inversion Recovery (STIR) sekanslar-
da intensite artiglarinin izlenmesi, kemik iligi 6demini ve kirigin kaynamadigini
gosterir. MR ile sinyal degisiklikleri gosterilen osteoporotik fraktiirlerde PV islemi,
yagam kalitesini arttirip semptomlar1 giderdigi i¢in Oneri halinde sunulmaktadir
(47).

ABD"de, osteoporoz nedeniyle yilda 700.000 VKK olusmaktadir (48). Bu
kiriklar sonucu agr1, boy kisalmasi, kifoz, skolyoz gibi spinal deformiteler, gogiis
ve karin i¢indeki organlara baski, mobilitede bozulma ve fonksiyonel kisitlilik ola-
bilmektedir. Bu hastalarda morbidite artisiyla birlikte, yasa gbre mortalite oranla-

rinda %15-30a yiikselme oldugu bildirilmektedir (49).

4.1.2.Non-Osteoporotik Travmatik Vertebra Fraktiirleri

Vertebralarin kirilma nedeni genellikle ¢ok agir bir travmadir. Vertebra,
saglam yapida oldugundan ve onu saran fibréz dokularla ¢ok iyi korundugundan,

kirilmast ancak ¢ok siddetli darbelere maruziyet sonucu olmaktadir. Otomobil kaza-
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larinda, diismelerde, ¢ok agir bir yiikii oynatmaya ya da kaldirmaya calisirken ya da
ani atlama ve sigramalar sirasinda vertebralarda fraktiirler olabilir. En tehlikeli ki-
rilmalar, servikal bolgede olanlardir. Ciinkii bu bolgedeki travmalarda, spinal kor-
dun hasaria ve kanamasina yol agan kiriklar sonucu tetraparezi veya tetrapleji ge-

lisebilmektedir.

4.1.3.Malign Nedenli Vertebra Fraktiirleri

Son yillarda kanser hastalarinda yeni tedaviler ile yasam siiresinin uzamasi,
hayat kalitesinde artis beklentisini de beraberinde getirmistir. Bu da agrinin yone-
timini gbzden gegirmemizi zorunlu hale getirmektedir. Vertebral kompresyon kirik-
lar1 boy kisaligi, kifoskolyotik deformiteler akut veya kronik agri ve mobilizasyon-
da kisithilik gibi pek ¢ok kez hospitalizasyon gerektiren morbiditelere eslik eder.
Paraspinal kas spazmi nedeniyle skolyoz, kompresyon fraktiirleri nedeniyle kifoz
goriilebilir. Bu hastalarda myelopati; kompresyon sonrasinda yumusak doku kitle-
sinin spinal korda basmasindan, fraktiir parcalarinin kanalda medulla spinalis®“e
kompresyonundan veya intradural metastazlardan olabilir. Biyomekanik ¢alismalar,
vertebra korpusunun, aksiyel yiikiin yaklasik %80%“ini tasidigi gosterilmistir. Ver-
tebra korpusu, metastazlarin en sik gergeklestigi yerlerden biri oldugu i¢in, bu bol-
genin yikict lezyonlarmin omurgalarin yiik tasiyici kapasitesi lizerine dnemli etkisi
olmaktadir. Bu kapasite direkt olarak tiimor boyutu, saglam vertebrara korpusu
miktar1 ve kemik mineral yogunlugu ile yakindan iligkilidir. Aksiyel yiliklenme ile
yapisal olarak oneme sahip vertebralarda siklikla kompresyon kiriklart meydana
gelmektedir. Diger yandan posterior elemanlarin invazyonu ve zedelenmesiyle has-
talarda dislokasyon ve translasyonal deformasyonlar olusabilmektedir. Metastatik
vertebra tutulumu ile olusan litik lezyonlar, bir taraftan agriya yol agarken, bir yan-
dan da fraktiir ve instabiliteye neden olur. Bu instabilite, omurga kolonlarinin bii-
tiinliiglinde bozulma ile seyreden belirgin instabilite olabildigi gibi, baslangigta
problemsiz gibi gériinen ama mindr travma ile belirginlesen potansiyel instabilite
seklinde de olabilir.

Spinal metastazlarda agri1 ¢ogunlukla ilk bulgudur. Agri, bu hastalarin ya-

sam kalitesini azaltan 6nemli bir morbidite nedenidir. Narkotik ve analjezik kulla-

45



nimi1, korse kullanimi, radyoterapi, hormon ilaglari, sitotoksik ajanlar ve bifosfonat-
lar agriy1 azaltmak amaciyla kullanilmakta ve ¢ogu zaman yetersiz olmaktadir (50).

Kemik dokusunun en sik tiimorleri metastatik tlimorlerdir ve tiim kanser ta-
nil1 hastalarin %10-30"unda semptomatik spinal metastazlar goriilmektedir. En sik
vertebral kolon etkilenir ve neoplazi nedeniyle kaybedilen hastalarin %36 sinda
spinal tutulum goriilmektedir. Kanser tipleri arasinda en sik meme, akciger, prostat,
tiroid ve renal kanserler spinal metastaza neden olmaktadir (51).

PV“nin malign vertebral kiriklarda uygulamalar1 giderek daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. PV, agr1 kontroliiniin yani sira, uygulandigi vertebray: giiglendire-
rek stabiliteyi artirmaktadir. Agik cerrahi yontemler, dekompresyon ve stabilizas-
yonun saglanmas: i¢in idealdir, ancak %25%e varabilen komplikasyon oraniyla sa-
dece agr1 kontrolii i¢in yapilmasindan kaginilmasi daha uygun olacaktir. Bu ac¢idan
bakildiginda PV, ac¢ik ameliyat endikasyonlarini sinirlamistir. Tiim bu nedenlerden
dolay1, vertebray: giiclendirici perkiitan bir islem olan PV, farkli bir segenek olarak
giindeme gelmektedir. Osteolitik malignitelerde tedavinin temel amaci stabilizas-
yondur. Malign ¢okmelerde PV ile 24. saatte agrida belirgin azalma oldugu goriil-
miistlir (52). Diger bir ¢caligmada ise PV ile agrida belirgin azalma ve 7. ayda fonk-
siyonel durumda %50 iyilesmenin oldugu bildirilmektedir (53).

Ozellikle radyasyona hassas tiimorlerde radyoterapi sonras1 agr1 ve tiimoriin
biiylimesi kontrol altina alindiginda veya yok oldugunda, tiimériin vertebrada birak-
t181 boslugu doldurmak ve stabiliteyi artirmak i¢in PV islemlerinin uygulanmasi
onerilmektedir (54). Saglikli vertebrada patlama kirigi kuvvetli yiikklenme altinda
olusurken, metastatik tutulumu olan vertebrada, fizyolojik yiik altinda bile patlama
kirig1 olabilmektedir. Genellikle yaygin ve multifokal metastatik spinal lezyonlar
konvansiyonel radyoterapiye ek uygulanan konservatif tedavi yontemleri (analjezik,
korse, yatak istirahati, kortikosteroid) ile tedavi edilirler. Basarili bir radyoterapinin
agr1 kontrolii saglamasi iki hafta kadar alirken, kemik kuvvetine olan etkisi 4 ayda
olabilmektedir. Her ne kadar agrili omurga hemanjiomlar: i¢in tasarlanmis olsalar
da perkiitan PV, agrili kemik metastatik lezyonlar1 igin efektif bir tedavi yontemi-
dir.

Timoral lezyonun vertebranin ne kadarini etkiledigi, stabiliteyi belirleyen

en onemli faktordiir. Tschirhart ve ark. (55) vertebranin %15“inin tiimdr tarafindan
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tutuldugu durumlarda, vertebra korpusunun lateraline yapilan ve vertebra korpusu-
nun %17“lik kismim1 kapsayan PMMA enjeksiyonu ile vertebra stabilitesinin nor-
male dondiigiini gostermislerdir. Kemik sementin, ¢okmiis vertebra i¢ine enjeksi-
yonu, agr igin etkili bir tedavidir. Sementin mekanik destegiyle agriyr giderdigi
varsayilsa da, sementin bizzat kendisinin de analjezik 6zelligi bulunmaktadir.

Malign nedenli vertebral kollapsta korpusun tiimii doldurulamasa da agri
yok olabilmektedir. PV “nin agriy1 azaltma mekanizmasi, PMMA polimerizasyonu
sirasinda olusan 1s1 ile sinir uglarinin hasari, mekanik kazanimlar, tekrarlayan mik-
rokiriklarin dnlenmesi ve disk i¢i basincin artmasi ile annulusta artan yiik miktari-
nin azalmasi olarak siralanabilir. Bir ¢calismada PV yapilan hastalarin %86“sinda
agr1 tamamiyla gegmis ya da daha iyi olmustur. Tiimor tiplerini karsilastirma amag-
I1 bir seri yayinlanmamistir. Ancak yayinlanan serilerde tiimor tiplerine gore agrinin
azalmasinda bir farklilik saptanmamustir (56).

Yapilan calismalarda metastatik ¢ékmelerde PV endikasyonlar1 gelistiril-
mektedir. Teknik, omurganin kirilmasi sonrasi olan agri kontroliinde giivenilir ve
etkilidir. Cerrahiye aday olmayan olgularda PV, radyoterapi ile birlestirildiginde,
agr1 kontroliinii saglayabilmektedir. Fourney ve ark. (54) yaptigi ¢calismada, patolo-
jik vertebra kirig1 olan 97 hastanin %84“linde agr1 orta derecede veya tamamen

gecmistir.

4.2 Vertebra fraktiirlii hastanin degerlendirilmesi

Yaklasik 10 yil1 kapsayan, 5 ayr1 hastanede 1445 vakayi ele alarak 1994 y1-
linda Magerl ve arkadaglar1 daha once ekstremite kiriklarini siniflandiran Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO - Internal Fiksasyon Arastirmasi Toplu-
lugu — Isvigre) ile birlikte yapilanmis kirik siniflamasini yaymlamislardir (56). De-
nis’in ii¢ kolon teorisinden ziyade Holdsworth’un iki kolon teorisinden esinlenerek
kirigin artan siddetine gore A, B ve C olmak 3 kategoriye ayiran Magerl yaralanma
sekliyle beraber 53 farkli tanim belirlemistir. Tip A kompresyon kiriklari, tip B 6ne
egilme gerilme kiriklar1 tip C ise dongiisel (rotasyon) kiriklari olarak belirlenmistir

(Sekil 18) (Tablo 3).
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Tablo 3: AO/Magerl torakolomber kiriklarin siniflandirilmasi.

Tip Grup Subgrup
Al.1: Son plak kirigi
Al: Sikigsma kiriklari Al.2: Kama kirigi
A.(Kompresyon) A1.3: Korpusta ¢okme

A2: Yarilma kiariklar1

A3: Patlama kiriklari

A2.1: Sagital ayrilma
A2.2: Koronal ayrilma
A2.3:Kiskaglama seklindeayrilma

A3.1: inkomplet patlama
A3.2: Patlama ayrilma
A3.3: Komplet patlama

B.(Distraksiyon)

B1:Posterior ligamen lezyonu(subluksasyon)

B2: Posterior kemik lezyonu
(spondilolizis)

B3: Anterior disk riiptiirii

C.(Rotasyon)

C1: Anterior-posterior dislokasyon

C2:Lateral rotasyonel dislokasyon

C3: rotasyonel patlama
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Ceamrprossion

Sekil 18: AO/Magerl Torakolomber kiriklarin siniflamasi (57).

5. VERTEBROPLASTI - BALON KiFOPLASTI

5.1. Girisimler
5.1.1.Vertebroplasti

Perkiitan6z vertebroplasti (PV), bir biyomalzemenin (genellikle polimetil-
metakrilat kemik ¢imentosu) perkiitandz yoldan kirik sahasina enjekte edilerek ki-
rigin stabilize edilmesine ve agrinin giderilmesine olanak veren minimal invaziv bir
tedavi yontemidir. PV ilk olarak 1984 yilinda Fransa'da Amiens Universitesi Has-
tanesi Radyoloji Unitesinde Galibert ve Deramond tarafindan, 54 yasinda, servikal
2. omurunda hemanjiomu olan bir bayan hastaya uygulanmistir. Bu olgudaki basa-
ril1 sonucun ardindan ayni merkezde omurga hemanjiomu olan 6 hastaya daha PV

uygulanmus, yine alinan basarili sonuglar kadavralar tizerinde yontemle ilgili teknik
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caligmalarin siirdiiriilmesine yol agmistir. 1987 yilinda teknigin ve ilk sonuglarin
yayinlanmasinin ardindan yine Fransa'da Lyon Universitesi Hastanesi nororadyoloji
ekibi yine polimetilmetakrilat (PMMA) kemik ¢imentosu kullanarak, 4'ii osteoporo-
tik omurga kirikli, ikisi omurga hemanjiomlu, biri de omurga metastazli toplam 7
hastaya PV uygulamislardir. Yine basarili sonuglar alinmasi {izerine 1990 yilinda
yontem Atlantik'i asmis ve A.B.D'de Virginia Universitesinde klinik uygulamaya
girmistir. PV artik tiim diinyada osteoporotik omurga kiriklarinda, omurganin neop-
lastik hastaliklarinda ve omurga metastazlarinda yaygin olarak kullanilan bir yon-

tem haline gelmistir (52, 58).

5.1.2.Balon Kifoplasti

PV ve osteoporotik omurga kiriklarinin tedavisi, son donemde yeni gelisme-
lere yol gosterici olmustur. Osteoporotik omurga kirklarindan kaynaklanan ilerleyi-
ci kifotik deformiteye yonelik gelistirilen balon kifoplasti teknigi ilk kez 1998’ de
uygulamaya baslanan ve basarili erken sonuglarin alindigi bir yontemdir. PV gibi
perkiitandz yoldan uygulanan bu yontemde kirik hattina, siserek kirigi rediikte eden
bir balon yerlestirilmekte, balon ¢ikarildiktan sonra, yine PV'de oldugu gibi, bir
biyomalzemenin enjeksiyonu ile kifotik deformiteye de miidahale edilerek kirik
stabilize edilmektedir. Olgularda, omur cismi yiiksekliginin restorasyonu ile sagittal
balans1 diizeltmeye ve osteoporotik omurga kiriklarini tedavi etmeye yonelik bu

yontemle ilgili erken sonuglar oldukg¢a olumludur (59).

5.2. Endikasyonlar

- Agrili osteoporotik ve osteolitik torakolomber vertebra kiriklari

- Travmatik vertebra kiriklar

- Erken mobilize edilemeyen pndmoni, derin ven trombozu ve analjezik intoleransi
olan hastalar

- Osteolitik primer vertebra tlimiirleri (Tan1 ve tedavisinde)

- Metastatik vertebra tiimorleri (Tan1 ve tedavisinde)
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5.2.1. Endikasyonlar ve Hasta Se¢imi

Hastanin vertebroplastiye cevabi su kosullar altinda en iyi olmaktadir:
1) ¢ok fazla ¢okmemis bir kirik,
2) 3 aydan daha yakin bir gegmiste olusmus bir kirik,
3) 3aydan daha yash bir kirik fakat kemik taramasinda halen sicak goriinmekte ya
da ¢okme olay1 ¢ok yakin bir gegmiste gergeklesmis olan hastalar.

Birden fazla sayida kiriga sahip hastalar, siddetli bir sekilde ¢cokmiis kiriklar
ve eski kiriklar da elbette yontemden faydalanabilirler fakat yine yukarida tanimla-
nan kosullara sahip hastalara gore daha az fayda goriirler. Siddetli agridan yakinan
ve kiriktan kaynaklanan agri sebebiyle yasam tarzinda degisiklikler yapan hastalar
vertebroplasti i¢in en uygun adaylardandar.

Islemden 6nce biitiin hastalar ayrmtil1 bir fiziksel kontrolii yapilmali, etkile-
nen vertebra MRG ile tetkik edilmelidir. Gereken olgularda radyoniikleid kemik
taramasi yapilabilir. Hastanin vertebra kirig ile ilgili agris1 o seviyede spinal pal-
pasyon ile ortaya ¢ikarilmalidir. Kemik taramasi ile kirigin hala aktif oldugu dogru-
lanir ve ayn1 zamanda birden fazla sayida kirik olma durumunda da hangi kirigin
oncelikle ele alinacagina dair karara bu tarama yardimci olacaktir. MRG ile hasta-
nin agrisinin disk herniasyonu, spinal stenoz ya da enfeksiyon gibi sekonder bir agr1
olup olmadig: tespit edilir. MRG ayn1 zamanda girisimin planlanmasina (6zellikle
vertebral yap1 ciddi bir sekilde ¢okmiis durumda ise) yardimer olur. Vertebroplasti
genellikle en basarili ve iy1 sekilde orta torasik, alt torasik ya da lomber bdlgelerde
uygulanir. TS5 ilizerinde kalan vertebral kisimlara uygulama yapmak teknik olarak
zordur (hastanin boyuna ve anatomisine bagli olarak). Daha 6nce basarisiz spinal
cerrahi gegiren hastalarin vertebroplastiye cevabi da iyi olmamaktadir.

Omurganin tiimoral lezyonlarinda, kirik olusmadan PV uygulanmasi da uy-
gulanmakta olan bir yontem olup, bu alanda heniiz yeterli klinik sonu¢ mevcut de-
gildir (58, 60). Ancak erken donem calismalar, PV uygulanmis omurlarda onkolojik
tedaviye olumsuz bir etki olusturmadig1 goézikkmektedir (60).

En iyi sonuglar, genellikle radyolojik bulgularla uyumlu bolgede palpasyon-
la agr1 ve hassasiyeti olan olgularda alinirken PV uygulamasinin kirik olusumunu

izleyen birkag hafta i¢inde yapilmasi 6nerilmektedir. 6 aydan gec yapilan PV uygu-
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lamalar ile basarili sonu¢ alinmasimin zorlastigi belirtilmektedir (58, 60). Kronik
steroid tedavisi nedeniyle yogun osteoporozu olan olgular gibi, 50 yas altinda kimi
secilmis olgular PV uygulamasina iyi cevap vermektedir. Ancak PV, genellikle ileri
yas grubunda yaygin olarak kullanilmaktadir (58, 60-62). PV islemi ile agriy1 gegi-
rebilmek i¢in kirigin bulundugu omurga seviyesinde lokalize agrist olan, MRG ile
yakin ge¢miste olustugu gosterilebilen omurga kirigi olan ve siddetli agrisi olan

olgularin tercih edilmesi daha uygun olacaktir (58, 60, 63, 64).

5.3. Hastanin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi

Islem igin onay hastanin ailesinin katilimiyla alinir. Hastaya vertebradaki
hasta bir bolim yerine PMMA tatbik edilmesi goriisiiniin 1984 yilindan beri kulla-
nildigin1 sdylenebilir. Hastaya omurgaya ait bir model gosterip bunun iizerinde
omurganin boliimleri anlatilabilir. Sirt agrisinin ¢ékme sebebiyle olusan kirik, disk
herniasyonu, spinal stenoz ya da faset artriti gibi, ¢cok ¢esitli kaynaklardan ortaya
cikabilecegi anlatilabilir. Vertebroplastinin sadece ¢okme neticesinde olusan kirik-
lardan kaynaklanan kiriklara iyi gelecegi anlatilabilir.

Enfeksiyon, kanama, kontrast reaksiyonu, kaburga ya da pedikiil kirilmasi,
agrinin artmasi (PMMA'nin epidural ya da foraminal damarlara sizmasi sonucun-
da), fel¢ gibi komplikasyonlar olabileceginden bahsedilmelidir. Hastanin dikkatini
girisimin eger hasta ¢ok siddetli agr1 ¢ekmekteyse ve iyilesmek i¢in kiigiik bir riski

gbze almaktaysa uygulamasi gerektigi anlatilmalidir.

5.4. Kontrendikasyonlar

o Hamilelik

o Kanama diatezi

o Yiiksek enerjili burst kiriklar ve posterior duvarda kirik olmasi
o Osteoblastik tiimorlii vertebra

o Osteomiyelit

o Kullanilan maddelere kars1 alerjik durumlar
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Osteomiyelit ve epidural abse varliginda PV mutlak olarak kontrendikedir.
Genis limenli bir igne ile islem uygulandigindan koagiilopati durumunda PV uygu-
lamasi riskli olacaktir. Coumadine kullanimi 1 hafta 6nceden durdurulmali, yerine
heparin ya da diisiik molekiil agirliklt heparin baslanmalidir. Aspirin kullanimi PV
i¢in bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ayrica atesi olan ya da sepsisteki has-
talar i¢in de afebril durum saglanana dek operasyonun ertelenmesi uygundur (58,
60, 63, 64).O0mur yiiksekliginde %70'in tizerinde kayip olan kiriklarin PV ile teda-
visi teknik olarak giictiir. Bu kiriklarda kaniil ile ilgili omura giris, ne kadar titiz
davranilirsa davranilsin miimkiin olmayabilir. Boylesi durumlarda islemin BT esli-
ginde uygulanmasi bir segenek olabilir (58, 60, 65).

Radikiilopati, PV icin bir kontrendikasyon olusturmamaktadir, ancak PV
uygulanacak olgulara operasyon oncesinde, uygulanacak islemin radikiilopati bul-
gularini tedavi etme amagli olmadigi ve bu islem sonrasinda radikiilopatilerinde bir
iyilesme beklenmedigi (belki de sikayetlerinde artma olacagi) anlatilmalidir. Lez-
yon seviyesinde bir malign omurilik basis1 ya da stenoz varligi ise PV i¢in kismi bir
kontrendikasyon olusturmaktadir (60, 66).

Osteoporotik omurga kiriklarinda genellikle posterior omur duvart saglam
iken, bu durum malignite varliginda her zaman bdyle olmayabilir. Malignite olgula-
rinda ventral epidural alana ¢imento kacagi olmamasi i¢in posterior duvarin devam-
liliginin BT ile arastirilmasi ya da cerrahi dncesinde skopi altinda radyoopak kont-
rast madde ile muayene edilmesi dnerilmektedir (52, 60).

PV ile agrinin azalmasinin ne sekilde olustugu heniiz netlik kazanmamuistir.
Agrida azalma olmasi, kemik ¢imentosu enjeksiyonu ile elde edilen mekanik stabi-
lizasyondan kaynaklanabilir. Ayn1 zamanda, ¢imentonun polimerizasyonu agama-
sinda olusan ekzotermik etkinin interossedz ve/veya periosteal sinir uglarinda loka-
lize sinir hiicresi 6liimiine neden olmasi, intraossdz agri reseptorlerinde gelisen ke-
motoksisite ve ¢imentonun monomerik fazinin yol agtig1 ndrotoksisite ile agiklan-

maya ¢alisilmaktadir (52, 61, 63).
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Vertebroplasti ve balon kifoplastinin karsilagtirilmasi asagidaki gibidir.

Tablo 4: Vertebroplasti ve balon kifoplastinin karsilagtiriimasi.

VERTEBROPLASTI BALON KIFOPLASTI

Kirig: stabilize eder Kirig: stabilize eder

Konulan sement dayaniklidir Konulan sement dayaniklidir
Agr1 %70-90 hastada azalir Agrida ciddi azalma saglar(%90)
Minimal invaziv yontem Minimal invaziv yontem

Hasta tarafindan iyi tolere edilir Hasta tarafindan iyi tolere edilir
Yiiksek basingla yapilir Diisiik basingla yapilir

Yiiksek kayb stirer Vertebra yiiksekligini saglar
Nispeten ucuz Pahali

Vertebra disina sizma Si1zma nadir

Gegici radikuler agr1 Spinal deformiteyi dnler
Semente bagli pulmoner embolizm Embolizm nadir

5.5. Perkiitan Vertebroplasti Cerrahi Teknik

PV uygulamas: genellikle sedasyon destekli lokal anestezi altinda yapila-
bilmektedir, hastalara islem sirasinda sedasyon da uygulanacagindan olgularin is-
lem Oncesinde 6 saat boyunca a¢ birakilmasinda fayda vardir. Operasyon dncesinde
1 gram sefazolin sodyum, cerrahi profilaksi amaci ile intravendz yoldan verilmeli,
12 saat sonra da tekrarlanmalidir. Operasyon odasi biplanar ya da C-kollu uniplanar
skopi cihazi ile calisilacak sekilde hazirlanmali hastanin yerlestirilecegi masanin
yiiziikoyun pozisyonda yatacak hasta i¢in uygun olmasina ve radyolusen olmasina
dikkat edilmelidir. Hastanin vital fonksiyonlarinin monit6rizasyonu operasyon sii-
resince ameliyathanede devam etmelidir. Torasik bolgede iyi bir lateral goriintii
almak i¢cin 6nemli olan posterior kaburgalarin hizalanmasidir. Daha sonra pedikiil-
lerin tamamen birbirlerinin {lizerine gelmelerini saglamak i¢in gerekirse floroskopi
C kolu egilir ya da dondiirtiliir.

Floroskopi C kolu AP pozisyonundayken pedikiiliin vertebra govdesinin iist
1/3 dis kisminda gozlendigi oblik egim bulunur. Bu nokta hemostatla isaretlenir ve
27 gauge igne ile ponksiyon yapildiktan sonra lidocain/bupivacain ile infiltre edilir.
Lateral bir goriintilemede ignenin pedikiile transvers olarak vertebra korpusunun
ortasina yakin bir yerde durup dogru bir yonde olup olmadigi kontrol edilir. Gere-

kirse ignenin yoniiniin tam uygun oldugunu dogrulamak icin AP ve lateral goriintii-
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ler kullanilir. Eger kisa igne kemige erismediyse 22 gauge spinal bir igne kullanilir.
Igne pedikiil iizerinde asag1 yukari hareket ettirilirken bu esnada igne i¢inden bol
miktarda lokal anestetik de infiltre edilir.

PV i¢in kullanilan igneler tercihe gore degiskenlik gosterirken, genellikle
kiiciik bir ¢eki¢ marifetiyle ilerletilen 10 G kaniiller veya cekice gerek duyulmaksi-
zin tutamagindan elle bastirilarak ilerletilebilen 11 G Jamshidi kemik biyopsisi ka-
niilleri tercih edilmektedir. Tiim bu kaniillerin genis liimenleri ve i¢lerinde trokarla-
11 bulunmaktadir. Ust torakal bolge gibi bdlgelerde ya da pedikiilleri dar olan kim-
selerde daha dar olan 13 G kaniiller tercih edilmelidir.

Giris noktast ve kullanilacak igne secildikten sonra ilgili alana denk diisen
cilt alanina 15 numara bisturi yardimiyla kiigiik bir insizyon yapilir. Kaniil trokar
sistemi bu insizyondan sokularak periosta dek ilerletilir, osteoporotik kemikte ke-
mik korteksini delerek kaniilii kemige sokmak oldukga kolaydir. Kemigin sert ol-
dugu durumlarda kiigiik bir ¢eki¢ kullanilabilir. Trokar1 pedikiile dogru 6ne-arkaya
hareket ettirip dondiirerek kemige ulagilir. iki planda skopi ile kontrol edilerek ka-

niil trokar sistemi transpedikiiler veya ekstrapedikiiler yoldan omur cisminin ortasi-

-

na dek ilerletilir (61) (Sekil 19,20).

Sekil 19: iki tarafli kaniillerin yerlestirilmesi.
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Sekil 20: Transpedikiiler, extrapedikiiler vertebra girigsim yollar1 (57).

Kantil yerlestirilmesi i¢in birgok yontem vardir. Bu yontemler; transpedikii-
ler, parapedikiiler veya ekstrapedikiiler (transkostovertebral), posterolateral (lomber
bolge i¢in) ve anterolateral (servikal bolge i¢in) olarak siralansa da PV igin kullani-
lan ana yontem transpedikiiler yoldur.

Transpedikiiler yol cerraha uygulama igin belirgin anatomik noktalarla yol
gostermesi, omur cismi i¢ine ulasarak PV uygulamasi ya da biyopsi alinmasi i¢in
etkili bir yol olmasi ve pedikiil iginde kalmaya 6zen gosterilmesi durumunda ol-
dukca giivenli bir yol olmasi en 6nemli avantajlarindandir.

Ekstrapedikiiler (transkostovertebral) ya da parapedikiiler yol ise, omur Cis-
minin merkezine ulagsmak agisindan daha avantajlidir. Transvers ¢ikintiy1 yalayarak
pedikiiliin kenarindan uygulanan bu yontemle omur cisminin merkezine daha ¢ok
ve daha kolay ¢cimento enjekte edilebilecegi, daha kii¢lik ¢apli kaniil kullanilabile-
cegi belirtilmektedir. Akciger yaralanmalarina, pndmotoraksa, kot kiriklarina ve
kaniiliin aksiyel planda omur cisminin orta kismin1 asmadigi durumlarda, posterior
vendz pleksus yolu ile epidural bosluga daha ¢ok ¢cimento kacagina yol agma potan-
siyelinin olmasi1 da ekstrapedikiiler (transkostovertebral) ya da parapedikiiler yon-
temin dezavantajlaridir.

PV uygulamasinda biyomalzeme olarak siklikla polimetil-metakrilat kemik
¢imentosu kullanilmaktadir. Polimetil-metakrilat kemik ¢imentolar1 piyasada muh-
telif gesitlerde mevcuttur. Bu malzemeler steril paket i¢inde bir kismi toz (kopoli-
mer), bir kismi1 da steril ampul i¢inde s1vi (monomer) olarak bulunmaktadir. Ayrica
bu malzemelerin kopolimer kisminda radyoopasite olusturmasi amaciyla farkli
oranlarda baryum siilfat da bulunmaktadir. Kemik ¢imentolarinin iki komponent

karistirildiktan sonra kaniil trokar sistemi igerisinde sertlesmeden omurun igine
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gonderilmesi i¢in kullanilan yontemlerden biri, ¢imentonun kopolimer kisminin
miktarini azaltarak karistirmaktir.

PV ve BK unipedikiiler veya bipedikiiler yolla uygulanabilir (Sekil 21). Tek
pedikiilden PV veya BK yapilacak ise, ignenin orta noktaya yonlendirilmesi agisin-
dan, girisin daha oblik olmas1 gerekmektedir.

Kadavra omurgasi ile yapilan bir biyomekanik ¢alismada, unipedikiiler ve
bipedikiiler yontem karsilastirilmistir (67). Bu iki yontem arasinda, osteoporotik
vertebra korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi agisindan anlamli bir fark bulu-
namamigtir. Tatmin edici sonuca ulasabilmek i¢in 6nemli olan, stabilizasyon sagla-
yacak kadar sementin zerk edilmesidir. Unipedikiiler enjeksiyon uygulanan bir ¢a-
ligmada, orta hatt1 gegecek kadar verilen sement yeterli kuvveti saglamis ve her-
hangi bir komplikasyona rastlanilmamstir (68). Ancak vertebra korpusunun santral
vertikal aksin1 gegmeyecek miktarda uygulanan sement, biyomekanik olarak yeterli
sayilmalidir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa, diger taraftan da
girilerek enjeksiyon uygulanmasi daha uygun olacaktir. Aksi takdirde tek tarafin
direncinin 1yi olmas1 durumunda, uzun dénemde koronal planda direnci zay1f tarafa

dogru vertebral kolonda biikiilme riski artacaktir.

A B
Sekil-21: A. Tek tarafli (unipedikiiler) yaklagim.
B. Cift tarafl1 transpedikiiler (bipedikiiler) yaklagim.
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5.5.1.Kemik Sementi (Polimetilmetakrilat)

Polimetilmetakrilat (Poli-Metil-Met-Akrilat = PMMA), inert bir bioaktif
maddedir. Yirminci yiizyilin baglarinda, iyi biyouyumluluga ve yeni bir yapiya sa-

hip polimetilmetakrilat bulunmustur (Sekil-22).

CH-

poli metil metakrilat

Sekil-22: PMMA kimyasal formiilii.

1960 larda PMMA, total kal¢a protezi uygulamalarinda, femoral ve aseta-
bular komponent ile kemik arasinda bir dolgu maddesi olarak kullanilmistir. Sivi
formda bulunan Metilmetilakrilat, PMMA tozu ile reaksiyona girerek sementin

sertlesmesini saglar (Sekil-23).

H\\ ‘XCHE Serbestradikal vinil polimerizasyon CH:
/c=cx » £ CH;,—C-3y
H /fC=D /C=D
0] 0]
\ AN
CH3 CHS
Metil metakrilat poli metil metakrilat

Sekil-23: Metilmetakrilat sivisi ile polimetilmetakrilat (PMMA) tozu reaksiyonu.

Polimer tozu ve s1vi monomer bir araya geldiginde polimerizasyon siireci
baglar. Monomer polimerizasyonu sirasinda tozun orijinal polimer tanecigi hamur

kivamindaki kiitleye baglanir. Kiitle kivama bagh olarak karisimdan 7-15 dakika
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sonra sertlesmeye baglar. Sement yapiskan kivamda olmamalidir. Eger viskozite
cok diisiik olursa, sement kanama basincina dayanamayabilir ve kanin sement i¢ine
girmesini engeller. Karistirilan toz ve sivinin polimerizasyon reaksiyonu boyunca
sementin viskozitesi 6nce yavas daha sonra ise hizlica yiikselir. Kemik sementi
diisiik ve yiiksek viskoziteli sementler olarak iki gruba ayrilir. Diisiik viskoziteli
sementler uzun akigh karisim fazina sahiptir. Diigiik viskoziteli sementlerin uygu-
lamalar sirasinda siki baglanmaya ihtiya¢ duyulur. Bunun sonucu olarak kisa siireli
caligma olanag1 saglar. Yiiksek viskoziteli sementler kisa akiskanli karisim fazlari-
na sahiptir ve yapiskanliklar hizlica gevser. Bu c¢alisma i¢in daha uzun siire saglar.
Calismalarda diisiik viskozitelilerin klinik sonuglarinin yiiksek viskozitelilerden
daha iyi oldugu bildirilmektedir.

PMMA“nin hamurlasma stiresi 2-3 dakikada, tam sabitlenmesi ise 5-8 daki-
kada gerceklesir. Bu sirada kemik sement yilizeyindeki sicaklik 90°C'ye ulasarak,
hiicre oliimlerine yol agabilir. Toz halindeki PMMA maddesi ile metilmetakrilat
stvisinin karistirilmast sirasinda, ortama kesif bir koku yayilir. Bu koku bronkos-
pazm ve anjionorotik 6deme kadar varan allerjik reaksiyona sebeb olabilir.

PV “de kemik sementi olarak kullanilacak ideal biyomalzeme; enjekte edi-
lebilir, kolay elde edilir, kolay uygulanabilir, uygun akiskanlikta, yiiksek radyoopak
ozellikte, uzun sertlesme siiresine sahip, sertlesme sirasinda fazla 1s1 iiretmeyen,
biyolojik olarak kendini enjekte edildigi dokuya adapte edebilen, biyolojik olarak
aktif ve diigiik maliyetli olmalidir. Bu agidan tiim diinyada yaygin olarak PMMA
kullanilmaktadir (69).

PMMA disinda bu amagla kullanilabilecek diger biyomalzemeler, kompozit
kemik ve kalsiyum fosfat kemik sementleridir. Kompozit kemik sementi kabaca,
seramikle birlestirilmis akrilik sement olarak tanimlanir. Mekanik ozellikleri
PMMA ile benzerlik gostermelerine karsin, yliksek maliyeti, kullanimini sinirlandi-
rir (69). Kalsiyum fosfat kemik sementi ise, trikalsiyum fosfat (TCP) temelli, kalsi-
yum karbonat ve fosfat tuzlarindan olusmus, enjekte edilmeye uygun kivama geti-
rilmis kimyasallardir. TCP kemik sementlerinin bir kisminda, hayvansal ya da mer-
can kaynakli veya sentetik hidroksiapatit (HA) tuzlar1 da bulunur. TCP sementleri,
osteokondiiktif 6zelliklerinin ve biyolojik uyumlarinin yiiksekligine ragmen, iste-

nen sertlesme siiresine sahip degildir ve arzu edilen mekanik 6zellikleri biinyelerin-
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de barindirmazlar. Heini ve ark. PMMA, TCP ve kompozit kemik sementlerinin
vertebra fraktiirleri tedavisine yonelik PV uygulamalarindaki etkinligin arastirildig
caligmalarinda, kompozit kemik sementlerinin PMMA“ya 1yi bir alternatif oldugu-
nu gostermislerdi (69). Verlaan ve ark. kalsiyum fosfat sementlerinin, siiregen tork-
lara ve makaslama kuvvetlerine direncinin, akrilik esasli PMMA “ya oranla daha
diistik oldugunu belirtmislerdir (70).

Omurgada PMMA, ilk olarak vertebral hemanjiomanin tedavisinde kulla-
nilmistir. Kemik sementi, daha sonra omurganin metastatik hastaliklarinda agrili
lezyonlarin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Agr1 yakinmasi olan ve uygula-
nan diger farmakolojik veya nonfarmakolojik yontemlere yanit vermeyen hastalar-
da yeni ve etkili bir tedavi segenegi olarak sunulmustur. PV sirasinda PMMA mik-
tar1 hakkinda cesitli arastirmalar yapilmistir. Farkli miktarlar belirtilse de en uygun
doz araliginin, uygulanacak vertebraya gore 3-8 ml araliginda degismektedir.
Mehbod ve ark. (53) kullanilan kemik sementi tipinin, miktarinin ve uygulamanin,
yapildig1 vertebra hacminin %151 kadar ya da vertebra basina 3,5 ml kemik se-
mentinin istenen sertligi saglayacagini belirtmislerdir. Heini ve ark. (61) gereken-
den daha az miktarda kemik sementi enjeksiyonunun rekiirren fraktiirlere neden
oldugunu gostermistir. Calismalarinda, ortalama 5.9 ml kemik semendi enjeksiyonu
ile istenen drencin saglandigini, 2,5 ml enjeksiyon yaptiklari bir vertebrada ise tek-

rar ¢cokme oldugunu belirtmislerdir.
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Sekil 24: PV/BK isleminde kullanilan malzemeler (a: Jamshidi ignesi, b:Kirschner
teli, c:caligsma kaniilii, d: drill, e:filler device dis kandili, f: filler device i¢ kaniilii, g:
cekig, h:egri kocher pensi, 1:bistliri sapi, j:lokal anestezik, k: kontrast madde,
l:kanul giris deligini sutur etmek igin portegii ve siitiir seti, m: BK ig¢in balon, n:
PMMA ve MMA, o: BK i¢in pompa sistemi).

a)PMMA'nin Karnistirllmasi: Ameliyat aletlerinin iginde steril bir numune kabi
(6lgekli) gerekmektedir. Kitten alinan bir paket PMMA bir tasa dokiiliir. Monomer
ve polimer niteligindeki sivi ve kati pargalar (40cc toz ve 10 cc sivi monomer) bir-
lestirilir. Biitlin bu karisim steril bir karistiric ile 1 dakika karistirilir. Enjektor yar-
dimiyla kemik dolgu aletine aktarilir. Sement enjeksiyonu karigtirmaktan 6-8 daki-
ka sonra baslar. Uygun enjeksiyon siiresi gergek siireden ziyade sementin kivamina
baglidir. Bu da ortamin sicakligi ile degismektedir. Ortam sicak olmasi halinde se-
mentimiz daha ¢abuk donacaktir. Sement konuldugu filler deviceden azcik ittirildi-
ginde tlizerine dogru kivriliyor ise en uygun kivamdadir (Sekil 25). Malzeme karigti-
rildiktan sonra sementin tamami enjektor i¢ine doldurulur. Hava enjektorden disari
alindiktansonra asagi yukar1 8 tane 1,5 ml. kapasiteli kaniillere enjektor yardimiyla

konur.
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A B

Sekil 25: A: sementin karistirilmasi, B: sementin kivami

b)PMMA Enjeksiyonu: Eger vertebral yapi sklerotik ise ya da hastanin kemik
yogunlugu yiiksek ise bu durumda sement daha ince olmalidir. Eger 6nemli 6l¢iide
vendz dolgu olusumu gozlenmeye baslanmigsa uygulayict PMMA'in sertlesmesi
icin bir iki dakika beklemelidir. Daha kivamli bir sement kullanimiyla da ince ki-
vaml1 bir sementin kullanimina nazaran venlerden tagsma ihtimali azaltilir. Bir diger
strateji ise trokar1 geri ¢cekerek ya da ileri iterek enjeksiyon yerinin degistirilmesidir.
Eger PMMA diske tasarsa PMMA'nin bir vene girmesi durumunda uygulanan stra-
tejinin aynist uygulanir girisimci PMMA'nin sertlesmesi i¢in bekler ya da igneye
yeni bir pozisyon bulur. Bu uygulama ile genellikle vertebra son plak kirigmin ka-
patilmasi saglanir ve bu sekilde vertebranin geri kalan kismi da doldurulur. Siklikla
PMMA'nin vertebraya enjeksiyonu zordur. Daha az bir miktar (0,2 ml) sement kul-
lanilabilir ya da trokar birka¢c milimetre sement geri ¢eker. Genellikle bu sekilde
elde edilen ekstra yer PMMA'nin vertebraya akmasini saglar. Enjeksiyon kolay olsa
ve vertebra diizgiin bir sekilde dolduruluyor olsa da PMMA yavas enjekte edilir.
Enjeksiyon hizli yapilirsa venozlerin dolma ihtimali artar. Enjeksiyon vertebra do-
lana kadar devam edilir. PMMA epidural alana sizmaya baslamadan ya da bir veni

ciddi bir sekilde doldurmadan 6nce enjeksiyon islemi durdurulur.
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Vertebranin iki tarafina da bipedikiiler yaklasim vasitasiyla enjeksiyon ya-
pilmasi siklikla karsilasilan bir gereksinimdir. Bazen (6rnegin torasik bolge) verteb-
ranin doldurulmasi islemi tek pedikiilii yaklasim ile miimkiin olur. PMMA'nin ne-
reye gittigine dair en ufak bir siiphe varsa enjeksiyon hemen durdurulmalidir. Her
ne kadar vertebranin tamamen doldurulmasi asil hedefse de yapilan ortalama bir
dolgu ile de agrinin yeterli bir sekilde gegirilmesi miimkiin olabilecektir.

Sement hazirlanmas: steril bir kap igerisinde ya da otomatik karistiricilar ile
degisik firmalarca ¢ok fazla farkli oranlar icermemekle birlikte, kemik sementi tozu
(%68 methyl metacrylate-styrene-copolymer, barium sulphate (%30), benzoyl pe-
roxide (%2) ve sivist (%99.1 methyl metacrylate), %0.9 N-dimethyl-p-toluidine, 75
ppm. Hydroquinone gibi maddeler eklenir. Sement, vertebra korpusuna enjekte

edilmeden, ne kadar uygulanabilecegine dikkat etmek gerekir.

Tablo-5: Vertebra korpuslarinin hacim degerleri.

Vertebra | Teorik hacim | Doldurulabilir hacim | %50 kolaps hacmi
C5 7.2 3.6 1.8
T9 15.3 7.65 3.8
L3 19.6 9.8 4.9

Sement uygun kivama ulasinca, kemik doldurma cihazlar ile vertebra kor-
pusu icine dikkatli sekilde enjekte edilir. Yapilan ¢alismalarla, lomber vertebralara
3-5 ml, torasik vertebralara 2-3 ml ve servikal vertebralara ise 1-2 ml sement enjek-
siyonunun yeterli oldugu, vertebrada uygun kuvvet ve sertlik olusturdugu gosteril-
mistir (18).

PV islemi sirasinda korpus igerisinde degisik malzemelerle (dril, metalik
aparatlar, balon gibi) kavitasyon olusturulabilir. Kavitasyon olusturulmayan du-
rumda trabekiiler yapi, verilen maddenin akisinda ciddi bir diren¢ olusturabilir. Bu
yiizden PMMA, daha sivi kivamda iken verilmesi gerekir, ancak bu durum
PMMA®“m korpus disarisina ve epidural venlere ekstravaze olmasini kolaylastirir.
Kemik sementi, vertebra korpusu i¢ine uygulamadan sonra yaklasik 20 dakika igin-
de sertlesir ve 1 saat i¢inde giicliniin %901 seviyesine ulasir. Hastalar, anestezi
etkisi gectikten sonra (en az 2 saatlik bir gozlem sonrasinda) oturabilir ve ayaga
kalkabilirler. Islemden 1-2 saat sonra hastalar taburcu edilebilir. Agrinin ge¢mesi

icin 4-24 saat aras1 beklenmelidir.
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5.6. Perkiitan Kifoplasti Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik 3 ana cerrahi adimdan olusur. Vertebra korpusuna erisim, si-
sirilebilir kemik tamp (balon) ile kirigin rediiksiyonu ve kirigin fiksasyonu. Kemige
erisim adimi vertebroplasti yontemiyle aynidir (Sekil 26). Tek farkli olan kisim
vertebra korpusuna ulasildiktan sonra drill vasitasi ile biyopsi alinmasidir. Drill
yivleri skopi kontrolii ile vertebra korpusu igerisinde ilerletilirken her 0,5 cm de
disartya ¢ekilerek yivleri arasindaki kemik materyaller biyopsi olarak alinabilir
(Sekil-34). Bu islem vertebroplasti ve kifoplasti setlerinin iginde drill olup olmama-
sina gore degismekle beraber artik birgok set igersinde drill yer almaktadir. Bu se-
kilde hem BK da hem PV de biyopsi alinmas1 daha kolay bir hale gelmistir.

Radyokontrast inflasyon mediumuyla hazirlanmis sisirilebilir kemik tamp’e
isaret bantlar1 drill kanalinin anterior ve posterior uglar1 arasinda esit durumda ola-
cak sekilde pozisyone edilir.

Rontgen goriintiileri, sisirme hacmi ve basing izlenerek yavasga sisirilir.
Vertebra duvar yiiksekligi tamamen rediikte olana, balon kortekse 2-3 mm erigince-
ye ve balon maksimum hacime (220 psi; balon tekrar inerse 350 psi’ye kadar sisiri-
lebilir) ulasincaya kadar veya basing diismesi olmayincaya kadar isleme devam
edilir. Kullanilan her bir balon igin son balon hacmi maksimum 300 psi (20,4 atm)

dir. Maksimum voliim 4-6 cc’dir (Sekil 27,28).
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Kiigtik bir kantil ile kemik balonu vertebra ||Balon sisiriie_l_'ek_gékmﬁs olan kemik
korpusu igine yerlestirilir kaldirilir (redtksiyon)

‘ 3 .,
Balon havasinin bosalmasi ve geri
cekilmesiyle korpusta bir bogluk olugur. Bu
bosluk kemik cimentosu ile doldurulur.

\ |
Kirigh stabilize eden kemik gimentosu
r(orpus icinde sertlesir.

Sekil 26: Balon kifoplasti ile kompresyon kiriginin rediiksiyonu ve fiksasyonundaki adimlar.

)
Sekil 27: Kifoplasti balonu Sekil 28: Balon sisirme teknigi.

ve pompasl.
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Sekil 31

Sekil 33

Sekil 34
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Sekil 35 Sekil 36 Sekil 37

Sekil 29: Islem 6ncesi hastanin pozisyonu

Sekil 30: Lokal anestezik ajanin zerk edilmesi ve es zamanli skopi goriintiisii.

Sekil 31: Jamshidi ignesinin pedikiil lateral kenarina ¢cakilmasi
Sekil 32: Jamshidi ignesi ile korpus posterior sinirina ulasilmasi ve es zamanli skopide

pedikul medial sinirinin goriintiisii

Sekil 33: Calisma kandiliiniin gonderilmesi

Sekil 34: Vertebra korpusunun drillenmesi ve tek tarafli girisim ile orta hatta ulasildiginin
goriintiilenmesi

Sekil 35: Balonun kirik hattina paralel olacak sekilde vertebra korpusuna génderilmesi
Sekil 36: Balonun opak madde ile sigirilmesi

Sekil 37: Filler device yardimi ile vertebra korpusunun sement ile doldurulmasi

Siirekli izleme altinda bir stil kullanilarak koyu sement kaviteye itilir. Emme
bas1 tekrar kavite i¢ine getirilir ve basin tepesinden sement eklemeye devam edilir.
Sement hacmi olarak her bir kemik dolgu aleti yaklasik 1,5 cc alir. Kavite hacmi
asilirken dikkatle izlenir. Kavitenin doldurulmasi ve sement sizintis1 olmadan bir
miktar interdijitasyon olmasi tavsiye edilir. Floroskopi ve son radyografilerle ¢i-
mentonun yeterliligi teyid edildikten sonra kaniil ve kemik dolgu aleti ¢ikarilarak

yara siitiire edilir ve steril bir sekilde kapatilir.
5.7. Postoperatif Gozlem
Operasyon sonrasi iglem sahasinin BT si ¢ekilen hasta servise alinir. 4 saat

sonra eger ki bir komplikasyon yok ise mobilize edilir. 6-8 saatte taburculugu plan-

lanabilir. Vakalarin ¢ogunda postoperatif agr1 ve adale spazmlar1 siddetli degildir
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ve birka¢ giin i¢inde gegerler. Agr sikayeti devam eden hastalarda yeni bir kirik

olusumu gézden kagmamasi i¢in mrg ile degerlendirme 6nemlidir.

5.8. Komplikasyonlar

PV ve PK islemleri ile ilgili komplikasyonlar, ¢cimento ile iliskili ve iligkisiz

olanlar olmak tizere iki ana grupta incelebilir.

5.8.1.Sement ile iligkili komplikasyonlar:

Cimento kacagi PV isleminde en sik rastlanan komplikasyondur. Tiimoral
nedenlerle opere edilen hastalarda %38-72.5 oraninda goriiliirken, osteoporotik
kiriklarda bu oran %30-65 oraninda bildirilmistir (71). PV sonrasi goriilen klinik
yakinmalarin ¢ogu ¢imento kacag: ile iliskilidir ancak hastalarin biiyiik ¢cogunlugu
bu komplikasyonu son derece iyi tolerasyon gosterirler. Cimento kagaklari cerrahi
alan1 cevreleyen bir¢ok yerde goriilebilir; paravertebral yumusak dokularda %6-
52.5 oraninda kacak bildirilirken, spinal kanala olan kacaklar %37.5 oranina dek
goriilebilmektedir. Intervertebral disklere olan cimento kacagi %5-25 oraninda,
prevertebral venlere olan ¢imento kagagi %5-16.6 oraninda, epidural venlere olan
¢imento kagagi ise %16.5'e varan oranlarda bildirilmistir (71). Ayrica ¢ok nadiren
vena cava inferior, akcigerler ve aortaya da ¢imento kagaklari olabilmektedir (71).
Paravertebral yumusak dokulara olan kagaklar literatiirde bildirilen 2 olgu disinda
neredeyse tamamen asemptomatiktir (71). Bu kagaklarin nedeni daha ¢ok timor
olgularinda kortikal destriiksiyona bagli olabilecegi gibi, kaniil trokar sisteminin
¢imento enjeksiyonunun hemen ardindan ¢ikarilmasina da bagli olabilmektedir.
Spinal kanala olan ¢imento kacaklari, spinal kord icin yeterli alan kaldig: siirece
asemptomatiktir. Bu durum en sik omur cisminin arka duvarimin kirik ya da tiimor
nedeniyle destriikte olmasina bagli olarak goriilmektedir (71). Intervertebral fora-
mene olan kacgaklar transpedikiiler yol tercih edildigi siirece ¢ok nadirdir. Bu yon-
tem kullanilmasina ragmen olan kagaklar, kaniil trokar sisteminin yerlestirilisi sira-

sinda pedikiiliin medial ya da inferior duvarinin kirilmasi ile olabilmektedir (71).
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Intervertebral disklere olan ¢imento kacaklarma 6zellikle asir1 ¢okmeye sa-
hip omurlara uygulanan PV sirasinda daha sik rastlanmaktadir. Intervertebral disk-
lere olan ¢imento kagaklar1 asemptomatik olmakla birlikte uzun dénemde olustura-
caklar1 mekanik etki sayesinde PV uygulanan omura komsu omurda kirik olusumu
riskini arttirdig1 varsayilmaktadir, ancak heniiz bu mekanik varsayim hakkinda ye-
terli kanit mevcut degildir (72, 73).

Venoz ¢imento kagaklar1 oldukg¢a sik goriilmektedir. Ciddi tehlike olustur-
madiklari, ancak nadiren pulmoner emboliye neden olduklar bildirilmektedir. Ve-
noz kagaklar en sik basivertebral venlere olmaktadir (71, 74). Cimento kacagina
bagli olusan komplikasyon oranini arttiran faktorler arasinda bir epidural yumusak
doku kitlesinin varligi, ileri derecede vaskiiler lezyonlar ve asir1 ¢okme ile seyreden
osteoporotik kiriklar sayilabilir. Ayrica operasyon oncesi degerlendirme sirasinda

omur cisminin arka duvarimin devamliligi da arastirilmalidir (71).

5.8.2.Sement ile iliskisiz komplikasyonlar:

Lokal hassasiyet, olgularin ¢ogunda goriilen ve ortalama 72 saatte sorunsuz
bir bi¢imde kendiliginden kaybolan bir durumdur (74). PV uygulanan omura komsu
omurda kompresyon olasiligmin artip artmadigr konusunda heniiz yeterli bilgi
mevcut degildir. Bu alanda yapilan arastirmalarda, komsu omurlarda farkli oranlar-
da kompresyonlarla karsilasiimis olmasina ragmen, heniiz PV prosediiriiniin komsu
omurlarda kirik olusum riskini ne sekilde etkiledigi bilinmemektedir (52, 62, 65).

Cimento kacagi olmaksizin, ¢imentoyu olusturan kimyasal maddelerden
kaynaklanan kardiyovaskiiler depresyon da, yine olas1 bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (74).

PV sonras1 enfeksiyon oldukca nadirdir, literatiirde bildirilmis 1 olgu mev-
cuttur. Genel olarak cerrahi antisepsi kurallarina uyulmasi ve profilaktik antibiyotik
kullanim1 ile enfeksiyon olasilig1 minimale indirilebilir.

Prosediir sirasinda kullanilan materyallerin mekanik problemleri (kanil ki-
rilmasi, kaniiliin vertebra anteriorunu perfore etmesi, kaniiliin koklere veya medulla

spinalise hasar vermesi) bu grupta sayilabilir.
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6. MATERYAL VE METOD
6.1. Hasta Grubu

Bu ¢alismada Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Beyin ve sinir cerrahisi kliniginde Ocak 2010 ile Kasim 2015 yillar1 ara-
sinda torakolomber vertebra fraktiirii nedeniyle perkiitan vertebroplasti ve kifoplasti
uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Arsiv kayitlari, hasta
dosyalari, radyolojik arsiv ve patoloji sonuglari tarandi. Olgularin hastanede yattik-
lar1 siire igerisinde tutulan hastane kayitlar1 ve periyodik rutin kontrollerde elde
edilen veriler incelendi.

Hastalarin retrospektif taranmasinda dosyalardan faydalanilarak, agrinin ka-
rakteri, nasil ve ne zaman basladigi, travma 6ykiisii, osteoporoz dykiisii, malignite
oykiisii sorgulandi, 6zge¢misleri, fizik muayene ve ndrolojik muayeneleri degerlen-
dirildi.

Ayni seansta en fazla 4 mesafeye islem uygulanmisti. Dortten fazla sayida
vertebrada kirig1 olan hastalarda kalan fraktiirler icin ertesi glin veya birkag¢ giin
icinde islem tekrarlandi. Hastaneden taburcu olmadan once tekrar islem gegiren
hastalar tek seans islem yapilmis olarak kabul edildiler. Farkli zamanlarda hastane-
ye tekrar yatarak, olusan yeni kiriklar i¢in yeniden islem goren hastalarin bu islem-
leri farkli seans olarak kabul edildi.

Hastaneye basvuran ve yatirilan hastalarda norolojik defisiti olmayan taze
vertebra korpus kiriklar1 vertebroplasti kifoplasti islemi i¢in aday olarak alinmislar-
di. Norolojik defisiti olan hastalar ise dekompresyon ve stabilizasyon cerrahisi i¢in

aday olarak degerlendirildi.

6.2. Taze Kirik Tanisi

Tedavi gerektiren yeni kirik tanis1 koymak i¢in ve vertebroplasti kifoplasti
gibi bir vertebral gili¢lendirme tedavi endikasyonunu koymak icin yag baskilt spinal
MRG tetkiki gerek ve yeter sart olarak kullanilmistir. Direk grafi ve veya BT de
spinal kirik saptanan ve agrisi olan her hastaya yag baskili spinal manyetik rezo-
nans gortintileme (MRG) tetkiki rutin olarak yapildi. MRG’de yag baskili kesitler-
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de korpusta hiperintesite yani 6dem saptanan olgular, vertebra yiiksekliginde azal-
ma ve mimarisinde herhangibir bozulma olsun veya olmasin taze kirik olarak kabul
edildi. Bunun aksi olarak BT ve grafide yiikseklik kaybi, mimaride bozulma gori-
len hastalarda yag baskili MRG’de hiperintensite saptanmamasi durumunda kirik
iyilesmis (eski kirik) kabul edildi. Bunun istisnasi olarak viicudunda kardiak pace
maker gibi MRG c¢ekilmesinin kontraendike oldugu implant bulunan hastalara lez-
yon boélgesinde kontinii BT kesitleri alind1 ve sagital koronal rekonstriiksiyon ya-
pildi. BT de saptanan fraktiir bolgesinde hassasiyeti olan hastalar taze kirik olarak
kabul edildi.

6.3. Kirik Siniflamasi ve Endikasyon

Kiriklar AO/Magerl siniflamasina gore gruplandirildi. Al kiriklarinin hepsi,
A2 tipi kiriklarin kirik pargalari arasindaki mesafesi 2 mm den fazla olmayanlar
islem icin aday olurken A3.1, A3.2 kiriklarinda ise cerrahin kisisel tecriibesine gore
operasyon karari belirlendi (56). Higbir A3.3 kiriklarina vertebroplasti/ balon kifop-
lasti iglemi uygulanmadi.

Hasta ve yakinlarina islem ve alternatif tedaviler(agik cerrahi, yatak istiraha-
ti gibi...) anlatildi. Ancak klinik olarak tercihimizin vertebroplasti/balon kifoplasti
olduguda soylendi. islemi kabul eden hastalara genelde anestezi hazirliklari tamam-
landiktan sonra ancak kimi vakalarda acil olarak islem uygulanmistir.

Klinik olarak genel tercih ve politikamiz daha giivenli olusundan ve ¢okme-
yi kaldirabilme potansiyelinden dolayr balon kifoplasti yoniinde olsa da Sosyal gii-
venlik kurumunun geri 6deme politikalart da vertebroplastinin mi yoksa balon ki-
foplastinin mi uygulanacagina karar verilmesinde rol oynamistir. Caligmanin ilk
yillarinda geng hastalarda ve major travma sonrasi gelisen kiriklarda ilerleyen yil-
larda Sosyal giivenlik kurumu saglik uygulama tebliginin degismesi iizerine kifop-

lasti uygulamasi artmustir.
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6.4. Operasyon

Operasyondan en az 6 saat once olgular a¢ birakilan olgular; sedasyon anes-
tezisi altinda, prone pozisyonunda, skopi esliginde opere edilmisler. Hastalarin tii-
miine islemden 1 saat once 1.v. 1 g/giin sefazolin sodyum cerrahi profilaksi igin
verilmis. Penisilin alerjisi olan hastalara ise kinolon grubu antibiyoterapi uygulan-
mus (Siprofloksasin 0.5 g/giin). Sedasyon anestezisi altinda opere edilen hastalara
cilt temizligi ve orttimi takiben cilt, cilt alt1 dokular dental igne ile periosta kadar
olan yapilara bupivacaine %0.5 enjeksiyonu ile lokal anestezi saglandi.

Her kirik seviye i¢in islemler dnceki boliimde anlatilan teknige uygun ola-
rak gergeklestirilmis. Tiim islemlerde biyopsi amaglanmis, patolojik diisiintilsiin
veya diislinlilmesin tiim islemlerde biyopsi alinmaya ¢alisiimis. Hem vertebroplasti
hem kifoplasti isleminde c¢alisma kaniilii ve drill kullanilmis. Drilleme esnasinda
drill yivleri arasina giren kemik doku patolojik inceleme i¢in toplanmis. Kemik
materyalin gelmedigi hastalarda biyopsi gonderilmemis.

Calismamizda, olgulara yapilan tim PV /BK uygulamalarinda yanlizca
PMMA kemik g¢imentosu kullanilmisti. Kemik ¢imentosu, genelde, torakalde her
seviye i¢in yaklasik 3 cc, lomberde ise her seviye igin yaklasik 4 cc hacminde en-
jekte edilmis. Cesitli donemlerde ihaleyi kazanan firmalar farkli oldugu i¢in farkl
kifoplasti markalar1 kullanilmigtir. Tiim vertebroplastiler 6zel vertebroplasti setleri
ile degil, balon kullanilmaksizin kifoplasti setinin Jamshidi ignesi ¢aligma kaniild,
drill ve filler device gibi diger malzemeleri kullanilarak gerceklestirilmistir.

Operasyon sonrasinda olgular sirt iistii ¢evrildi ve ilk birkag saati bu sekilde
gecirmeleri saglandi. Zira PMMA kemik c¢imentolar1 toplam gili¢ ve sertliginin
%90'm1 ilk 1 saat i¢inde kazanmaktadir. Tim olgularin post op 2-4. Saatte ilgili
bolgenin Kontinli BT kesitleri ¢ekilip sagittal ve koronal rekonstriiksiyonlar: ile
degerlendirilmis. Genellikle operasyondan 4 saat sonra mobilize edilen hastalar,
post op 8. Saat taburcu edilmistir. Bu siire zarfinda olgularin vital ve ndrolojik bul-
gulart yakindan takip edilmis. Hi¢bir hastaya post op donemde korse verilmemistir.
Higbir olguda operasyona sekonder erken donem komplikasyon goriilmemistir.

Hastanede yatis stiresi en fazla 2 giin olarak kaydedilmistir. Olgular ameliyat sonra-
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s1 2. Hafta rutin kontrollere gagrildilar. Patoloji raporlar ile ilgili bilgiler verildi.
Hastalar ek tedavi ve tetkikler i¢in yonlendirildi.

Istatistiksel hesaplamalarda “ki kare”, “Mann Whitney U” testleri kullanildi.
0.05den kiigiik P degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Verilerin istatis-
tik analizi Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0 (SPSS Inc.

Chicago, Ilinois, USA) istatistiksel paket programinda yapildi.
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7. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI
7.1. Bulgular

Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde yatan ve operasyona alinan toplam
616 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarimizin en genci 15 en yaslis1 91 yasinda
idi. Hastalarimizin 228 tanesi erkek, 388 tanesi kadin idi. Tiim hastalarin yas orta-
lamas1 62.4, erkeklerin yas ortalamasi 57.9, kadinlarin yas ortalamasi 65.1 olarak
saptand1 (Tablo 6).

Tablo 6: Erkek kadin hasta sayis1 ve yas ortalamalari.

Cinsiyet Sayi/yiizde | Ort+std. Sap- | Min-max(yas)
ma(yas)

Erkek 228/ %37.0 57.9+15.8 16-86

Kadin 388/ %63.0 65.1+14.7 15-91

Toplam 616/%100 62.4+15.5 15-91

Bu 616 hastaya toplam 637 seans vertebroplasti /kifoplasti islemi (sirasiyla
150 ve 487 seans) uygulandi. Toplam 637 seans islemin 553’iinden vertebra kor-
puslarindan biyopsi génderildi. Biyopsi sonug alma ve seanslarda uygulanan perkii-
tan yontemler degerlendirildiginde vertebroplasti ve kifoplasti arasinda ki kare tes-
tinde anlamli fark saptanmadi (p=0.592). Seksendort seansta drill ile yeterli mater-
yal toplanamamasi iizerine patolojiye tetkik igin par¢a gonderilememistir. Altiyii-
zonalt1 hastaya 637 seansta girisim uygulanan toplam vertebra sayis1 881 dir. Hasta
olarak ele alindiginda 438 hastada toplam 1 vertebraya, 120 hastada toplam 2 ver-
tebraya, 37 hastada toplam 3 vertebraya, 15 hastada toplam 4 vertebraya, 4 hastada
toplam 5 vertebraya 2 hastada ise toplam 6 vertebraya islem yapilmistir. Seans ola-
rak baktigimizda 616 hastadan 598 tanesine tek seans iglem yapilmis. Bu 598 has-
ta/seansta toplam 826 vertebraya (438 seansta 1 vertebra, 114 seansta 2 vertebra, 31
seansta 3 vertebra, 10 seansta 4 vertebra, 3 seansta 5 vertebra, 2 seansta da 6 verteb-
ra) islem yapilmis. Geri kalan 18 hasta ise birden fazla kere islem gormiis (15 has-
taya 2 seans, 3 hastaya ise 3 seans). 2 seans yapilanlar ele alindiginda (toplam 30
seans) 18 seansta 1 vertebraya, 9 seansta 2 vertebraya, 3 seansta 3 vertebraya islem
yapilmis. Bu grupta 6 hasta ya 2 vertebra, 4 hastaya 3 vertebra, 4 hastaya 4 verteb-
ra, 1 hastaya toplam 5 vertebrada islem yapilmis. Ug seans yapilanlarda (toplam 9
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seans) 8 seansta bir vertebraya islem yapilirken bir seansta da 2 vertebraya islem
yapilmis. Hasta olarak bakildiginda 2 hastada 3, 1 hastada 4 vertebra islem gérmiis.
Seanslara ve hastalara gore islem yapilan vertebra sayilari Grafik 1 de 6zetlenmis-

tir.
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Grafik 1: Hastalara ve seanslara gore girisim yapilan vertebra sayilar1.

Tekrarlayan seanslarda en ¢ok islem goren vertebra T12 idi (Grafik 2).
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Grafik 2: Tekrarlayan operasyonlarda isleme alinan vertebra sayist.
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Klinigimizde opere edilen 616 hastanin 479 (%77.8) tanesinde vertebra
fraktiiri travma sonrasi ortaya ¢ikmisti. Olgular travma sonrasi ayni giin ile 6 ay
arasinda degisen zamanlarda klinigimize basvurmuslardi. Tiim olgularda baslica
yakinma sirt veya bel bolgesinde lokal hassasiyet ve agr1 idi. Agr1 derecesi giinliik
aktivitelerini kisitlayici tarzda idi. Cogu hasta yatakta donerken bile siddetli agr
hissediyordu.

Klinik genel politikas1 geregi nérodefisiti olan hastalara perkiitan yontemler
degil, agik ameliyat ile dekompresyon ve stabilizasyon tercih edildigi i¢in bu seride
norodefisiti olan hasta yoktur. Yine norodefisiti olmasa bile ¢esitli nedenlerle (ka-
nal basisinin ¢ok fazla olmasi gibi) agik ameliyat yapilan hastalar da bu seriye
alinmamustir. Olgular klinigimize yatirildiginda sozel olarak agri durumlar: soruldu,
islem sonrasi taburculuk oncesi donemde hemen hemen tiim hastalarin agrilarinda
anlamli diizelme oldugu (sozel olarak hastalarin kendilerinden veya birinci derece
yakinlarindan 6grenildigi tizere) dosya kayitlarinda belirtilmekteydi.

Hastalarimizda Torakal 3 ile Sakral 2 arasinda degisen 17 farkli vertebra
korpusuna BK/PV islemi uygulandi. Toplam isleme alinan vertebra sayis1 881 ola-
rak belirlendi. En fazla girigsim lomber 1 vertebrasina 216 islem sayisi ile uygula-
nirken onu 166 islem sayisi ile torakal 12. vertebrasi izledi. En az islem ise 1’er
defa olarak Sakrum 1., 2. vertebra korpusu ile Torakal 4. vertebra korpusu olarak
belirlendi. islemlerin 529 (%60.1) tanesi lomber bdlgede olurken 350 (%39.7) tane-
si torakal vertebraya uygulandi. Sakral vertebraya ise 2 (%0.2) islem uygulandig:
saptandi (Grafik 3).
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Grafik 3: Isleme alinan vertebra sayisi.
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616 hastanin 598 tanesine sadece bir seans islem uygulanmis ve bu hastalar
bir daha ayni nedenle hastanemize yatmamigslardir. Bu 598 hastaya 598 seansta top-
lam olarak 826 vertebraya islem yapilmistir. Bu tek seans opere edilen hastalarin
468’1 travma sonrasi bagvururken 130’unun anemnezinde travmaya dair bir bulgu
yoktu.

Tek seansta opere edilen hastalarin travma anemnezi olan 468 hastanin 453
“inde predispozan faktor yoktu, bu hastalara 453 seansta toplam 596 vertebraya
girisim uygulandi. Travma anemnezi olan 9 osteoporoz tedavisi altindaki hastaya
ise 9 seansta 15 vertebraya yonelik girisim uygulandi. Otoimmunite nedeniyle im-
munsupresan kullanan tek hastaya bir seans islem uygulanarak tek vertebrasina
girisim yapildi. Malignite tanis1 olan 5 hastaya ise 5 seansta 8 vertebraya yonelik
girisim uygulanmis oldu.

Travma anemnezi olmayan 130 hastaya ise 130 seansta toplam 208 verteb-
rasia yonelik girisim uygulandi. Predispozan faktdr olmayan, osteoprooz tanili,
otoimmunite nedeniyle immunsupresan kullanan ve malignite tanili sirasiyla 81, 9,
3, 37 hasta/seans islem yapilarak sirasiyla 123, 12, 4,67, vertebra isleme alinmis
oldu.

Tek seans opere edilen hastalarin hasta, seans ve vertebra sayilarina gore

travma anamnezi ve predispozan faktorler Tablo 7’ de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Tek seans opere edilen hastalarin hasta, seans ve vertebra sayilarina gore travma anamnezi

ve predispozan faktorler.

Travma (+) Travma (-)

Hasta | Seans Vertebra | Hasta Seans Vertebra

Sayisi Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayisi Sayisi
Predispozan 453 453 596 81 81 123
faktor (-)
Osteoporoz 9 9 15 9 9 12
Otoimmun 1 1 1 3 3 4
Malignite 5 5 8 37 37 67
Toplam 468 468 620 130 130 208

Iki seansta isleme alman 15 hastanin 30 seansta toplam 45 vertebrasima is-

lem uygulanmisti. Her iki seansta da travma anemnezi olan toplam 8 hastaya 16
seans islem uygulanarak 19 vertebraya yonelik girisim uygulanmis oldu. Bu hasta-

larin 7 tanesinde predispozan faktor yoktu. Bu 7 hastaya 14 seansta toplam 16 ver-
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tebraya girisim yapilmis oldu. Tek osteoporozlu hastaya ise 2 seansta 3 vertebraya
girisim yapildi. Her iki seansta da travma anemnezi olmayan 3 hastaya 6 seansta 13
vertebraya girisim yapildi. Predispozan faktér bulunmayan 2 hastaya 4 seansta 9
vertebraya girisim yapilirken, bir mide ca tanili hastaya 2 seansta 4 vertebraya giri-
sim saglanmis oldu. Geriye kalan 4 hastada ise bir seansta travma anemnezi var
iken diger seansta yoktu. Travma anemnezi olan 3 seansta predispozan faktor ol-
mayip 5 vertebraya girisim yapilirken, bir seansta osteoporoz tanisi ile 2 vertebraya
islem uygulanarak toplam 4 seansta 7 vertebraya girisim uygulanmis oldu. Travma
anemnezi olmayan 3 seansta predispozan bir faktor olmayip 5 vertebraya girisim
uygulanirken, bir seansta osteoporoz tanisi ile tek vertebraya girisim yapilarak top-
lamda 6 vertebraya girisim yapilmis oldu. ki seans islem yapilan 15 hastanin trav-

ma anamnezi Ve predispozan faktorler Tablo 8 de 6zetlenmistir.

Tablo 8: ki seans opere edilen hastalarda travma anamnezi ve predispozan faktorler.

Travma (+) Travma (-) 1 seansta travma (+) 1 seansta travma (-)
Travma(+) Travma(-)

Hasta/seans/vertebra | Hasta/seans/vertebra | Hasta/seans/vertebra | Hasta/seans/vertebra
Predispozan 7/14/16 2/4/9 3/3/5 3/3/5
Faktér(-)
Osteoporoz 1/2/3 0/0/0 1/1/2 1/1/1
Otoimmun 0/0/0 0/0/0 0/0/0 0/0/0
Malignite 0/0/0 1/2/4 0/0/0 0/0/0

41417 41416

Toplam 8/16/19 3/6/13 4/8/13

Ucg seansta isleme alian 3 hastaya ise 9 seansta toplam 10 vertebraya islem
yapilmis. Travma Gykiisii olan 1 hastada predispozan faktor saptanmamis bu hasta-
ya 3 seans 7vertebra isleme alinmis, bir hasta ise osteoporoz tanisi ile 3 se-
ans/vertebra isleme alinmistir. OSteoporotik bir hastada ise 1 seasnta travma dykiisii
var iken tek vertberaya igslem yapilmis 2 seansta travma Oykiisii yokmus 3 vertebra
isleme alinmustir.

Serimizdeki 637 seans islem goz Oniine alindiginda, 142 seansta (228 ver-
tebra islemi) travma anamnezi yok iken 495 seansta (653 vertebra islemi) hasta

travma anamnezi vermisti.
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Toplam 43 hastada islem Oncesi 16 farkli malignite tanisi bilinmekteydi.

Bunlar; 10 hastada meme, 6 hastada mide, 5 hastada serviks, 4 hastada lenfoma, 4

hastada akciger, 3 hastada renal, 2 hastada prostat ve birer hastada da kolon, mesa-

ne, over, pancreas, testis, lirotelyal, plasmositom, malign metastatik karsinom, ma-

lign mezenkimal maligniteleri idi.
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Grafik 4: Malignite 6n tanili hastalarin dagilimu.

Preop donemde malignite 6n tanisi olarak islem yapilan toplam vertebra sa-

yist ise 79 idi. Preoperatif tanilara gore vertebra sayilarinin dagilimi asagidaki gibi-

dir (Grafik 5).
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Grafik 5: Malignite 6n tanisi ile igleme alman vertebralarin dagﬂlml.(*mesane, over, pancreas,

testis, iirotelyal epitel, plasmositom, malign met. karsinom).

Preoperatif olarak 22 hastada islem Oncesi tedavi altinda olan osteoporoz
anemnezi vardi. Bu hastalara 28 seansta toplamda 40 vertebraya islem yapilmustir.
Otoimmun hastalik sebebiyle kortikosteroid /immunosupresif kullanim 6ykiisii olan
4 hastanin 4 seansta toplam 5 vertebrasina islem yapilmistir.

Bir seans islem yapilan hastalarin 83 tanesinde drill ile yeterli materyal top-
lanamamasi tlizerine patoloji alinmamis. 2 seans islem yapilan 1 hastada ilk seansta
patoloji alinmamis ancak 2. Seansta yeterli materyal alinip patolojik muayeneye
gonderilmis ve normal sonug gelmis. Biyopsi Bu hasta da dahil olmak {izere toplam
505 (%82.0) hastanin biyopsi sonucu normal olarak sonuglanmig. Dort hastanin
(%0.7) biyopsi sonucu osteomyelit olarak gelmis. 23 hastada (%3.7) malign biyopsi
sonuglarma ulagsilirken, 1 hastada (%0.2) kemigin paget hastalig1 olarak sonuglan-
mis. Seans olarak diisiiniildiiglinde 637 seansin 84 tanesinde drill ile yeterli mater-
yal toplanamamasi ilizerine patoloji alinamamis. Besyliz yirmibes seansta yapilan
islem sonuglar1 normal olarak sonuglanirken, 4 seans osteomyelit, 23 seansta ma-
lignite biyopsi sonucu, 1 seansta ise kemigin paget hastalig1 olarak neticelenmis.
Isleme alman 881 vertebradan 108 tanesi drill ile yeterli materyal toplanamamasi

tizerine patolojiye materyal gonderilememis olarak degerlendirildi. Toplamda 722
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vertebraya yapilan girisim sonucunda biyopsi normal olarak degerlendirilmis. 45
vertebra girisimi malign biyopsi sonucu, 5 vertebra girisimi osteomyelit ve 1 ver-
tebra girisimi ise kemigin paget hastalig1 olarak biyopsi sonucuna ulasilmis. Tek
vertebradan yapilan biyopsi islemi ile ¢oklu vertebradan yapilan biyopsi karsilasti-
rildiginda patolojik sonu¢ alma agisindan Mann-Whitney U testinde anlamli fark
saptanmadi. (p=0.055)

Hastaya, seansa ve vertebra sayilarina gore patoloji sonuglar tablo 9’ da

Ozetlenmistir.

Tablo 9: Biyopsi sonuglarina gore dagilim.

Hasta sayis1 Seans sayis1 Vertebra sayist
Normal biyopsi 504+1* 524+1** 721+1**
Alinmamis 83 83+1** 107+1**
Malignite 23 23 45
Osteomyelit 4 4 5
Paget hastalig 1 1 1
Toplam 616 637 881

(*Ilk biyopsisinde parca alinamayip 2. Biyopsisinde alman par¢anin normal geldigi hasta
Normal biyopsi grubuna alindi **ancak seanslarimin ve vertebralarinin biri alinmamis grubunda

degerlendirilirken digeri normal biyopsi grubunda degerlendirildi.)

Klinigimizde opere edilen 616 hastanin 69 tanesinin ilk basvuru sirasinda
bilinen predispozan hastalik tanist vardi. Kirkii¢ hastamizda bilinen malignite tanist
mevcut iken, hastalarin 22 tanesi osteoporoz nedeniyle tedavi almaktaydi. Dort ta-

nesi ise otoimmun patolojiler nedeniyle tedavi altindaydi (Grafik 6).
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Grafik 6: ilk bagvuru aninda tamilarina gore hastalarm dagilimu.

Preoperatif malignite tanisi olan 43 hastanin 26 tanesinde operasyon sonrast
biyopsi sonuclart normal olarak sonuglanirken, geriye kalan 17 hastanin biyopsi
sonucu ilk malignite tanisi ile uyumlu olarak sonug¢landi. Bilinen malign tanisi var
iken normal biyopsi gelenlerin orant %60.5 olurken ilk malign tanist ile uyumlu

biyopsi sonuglarinin orani %39.5 olarak sonuglandi (Grafik 7).

O ilk patoloji
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Grafik 7: Preoperatif malignite tanisi olan hastalarin patoloji sonuglart.

[k malign patolojik tanisi ile uyumlu gelen hastalarin biyopsi sonuglarma
baktigimizda ise bu 17 hastanin 5 tanesi meme, 2 tanesi akciger, 2 tanesi renal ma-
lignite, geriye kalanlar da 1’er adet ig hiicreli tiimor, lenfoma, mesane malignitesi,
malign metastatik tiimor, plasmositom, pancreas, prostat, tirotelyal malignite olarak

sonuglandi (Tablo 10).
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Tablo 10: ilk malign tanis1 ile uyumlu biyopsi sonucu olan hastalar.

Maligniteler Hasta sayisi

Meme ca 5

Renal cell ca

Akciger ca.

Ig hiicreli tm.

Lenfoma

Mesane ca

Malign metastatik tm

Plasmositom

Pancreas ca

Prostat ca.

R R R R R R R R NN

Urotelyal epitel tm

Preoperatif malignite tanisi olan hastalar haricinde toplam 6 hastada (%1.0)
insidental olarak malign biyopsi sonucu gelmistir. Ayrica 4 hastada enfeksiyon ve 1
hastada kemigin Paget hastaligi teshisi daha dnce hicbir predispozan faktér olmak-

s1zin insidental olarak biyopsi sonucunda ortaya konmustur (Grafik 8).
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Grafik 8: Biyopsi sonuglaria gore hasta dagilimu.

Biyopsi sonuglart malign olarak gelen 23 hastanin 17’si bilinen malignite

nedeniyle takip ve tedavi altindaydi ayn1 zamanda preoperatif bu hastalarin biyopsi
83



sonuglar1 ongoriildiigii sekilde sonuglandi. Ancak geriye kalan 6 hastanin biyopsi
sonucu insidental olarak malign sonuclandig1 goriildii. insidental olarak malignite
saptanan hastalarin oran1 %0.1 olarak saptandi. Bu insidental olarak malignite sap-
tanan 6 hastanin biyopsi sonuglar1 ise 4 (%0.6) hastada plasmositom, bir hastada
kondroid neoplazi (%0.2) ve diger bir hastada nekrotik karsinom metastazi (%0.2)
olarak sonuglandi. Insidental olarak osteomyelit olarak biyopsi sonucuna ise 4
(%0.6) hastada ulasildi. Insidental olarak 1 hastamizda Paget hastaligina(%0.2)
rastladik. Toplamda 11 hastamizda insidental olarak biyopsi sonuglarina rastladik
(%1.8). Tekli ve ¢oklu vertebradan yapilan perkiitan islem sonrasit alinan insidental
biyopsi sonuglart karsilastirildiginda Mann-Whitney U testinde anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.168) (Grafik 9).
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Grafik 9: Biyopsi sonucunda insidental patoloji saptanan hastalar.

Malign biyopsi sonucu elde edilen 23 hastanin 10 tanesi erkek 13 tanesi ka-
dindi. Erkek hastalarin yas ortalamast 59.7 iken, kadin hastalarin yas ortalamasi
61.2 olarak saptandi. Bu hastalarin 4 tanesine PV yapilirken, 19 hastaya BK uygu-
landi.

Bu 23 hastanin 12 farkli vertebrasina toplam 45 girisim uygulanmis, en ¢ok
girisim 8 kez Torakal 12 vertebra korpusuna olurken en az girisim de Torakal 6 ve

Sakral 1 vertebra korpuslarina 1’er defa uygulanmis. Bu hastalarin 23 (%51.1) giri-
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simi Torakal bolgeden, 21 (%46.7) girisimi Lomber bolgeden olurken 1 (%2.2)
girigsim Sakral bolgeden yapilmistir.
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L5, TH10,TH8,TH7
15 1 W L4,02,TH11
10 TH12; 8 =il
mTH12
5
5 1 2 3 Sakral
1 1
= Lomber
0
- Torakal
girisim uygulanan segmentler
vertebra sayilari

Grafik 10: Girisim uygulanan vertebra sayis ve segmentlere gore dagilum.

Klinigimizde opere edilen 616 hastanin 4 tanesinde insidental olarak enfek-
siyon ile uyumlu biyopsi sonuglari saptandi. Bu hastalarin 3 (%0.4) tanesinde non-
spesifik kronik osteomyelit saptanirken, 1 (%0.2) tanesinde graniillomatéz osteom-
yelit saptandi. Bu hastalarin hepsi kadind1 ve yas ortalamasi1 57.5 olarak saptandi.
Tiim enfeksiyon saptanan hastalara lomber bolgeden biyopsi yapildigini saptandi.

Verilen bes senelik dénem iginde opere edilen hicbir hastada postoperatif
donemde isleme bagli motor-duyu defisit, veya islem gerektirecek herhangi baska

bir komplikasyon gelismedi. Hastalarin tiimii post-0p en geg 2. giin taburcu edildi.
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7.2. Olgu drnekleri

OLGU 1:

51y kadin sabah saatlerinde evde diisme sonras1 L1 frk, kifoplasti

Sekil 38: Preoperatif axial ve sagital STIR MRG

Sekil 39: Postoperatif axial BT goriintiisii

X
»

Gt
P
T T

¥
¥

Sekil 40: Patoloji preparatlart A B
A: Fibrin kiimesi i¢inde mikst yangisal hiicre infiltrasyonu ve fragmente kemik trabekiille-
ri ( Hematoksilen & Eozin X 200)
B: Paravertebral kaslar1 da igine alan eden siipiiratif inflamasyon, fibrin ve nétrofil infilt-

rasyonu ( Hematoksilen & Eozin X 200)
Patoloji preparat goriintiisii: non-spesifik kronik osteomyelit
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OLGU 2:

67 y kadin 3 ay once baslayan egilme sonrasi bel agris1 birkag giindiir sika-
yetlerde artma mevcut, MRG de L2-4 frk, kifoplasti

Sekil 43: Patoloji preparatlar A B

A’ Kemik trabekiilii komsulugunda diffiiz monoton kiigiik yuvarlak hiicre infiltrasyonu
( Hematoksilen & Eozin X 200)

B: Resim A daki olguda monoton kiigiik hiicrelerde plazma hiicre belirleyicisi CD 138 pozitifligi
( immunhistokimya X 200)

Patoloji preparat goriintiisii: plasmositom
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8. TARTISMA VE SONUC
8.1. Tartisma

Vertebroplasti ve kifoplasti vertebra fraktiirlerinin tedavisinde diinyada sik-
likla kullanilan bir tedavi seklidir. Malign veya benign nedenli vertebra kiriklarinda
biyopsi alinmasi, dngoriilen veya ongoriilemeyen patolojilerin ortaya ¢ikartilmasin-
da 6nem tasimaktadir.

Sucu H.K. ve ark. 2006 yilinda yayinladig1 bir ¢alismada 201 hastaya 229
vertebra biyopsisi yapilmis. Tiim biyopsilerin 32 tanesinde materyal alinamadig
bildirilmis. (%14.0)(75). Bizim g¢alismamizda ise toplam 637 seans islemden 84
(%13.2) tanesinde materyal yetersizligi nedeniyle biyopsi alinamamis. Her iki ¢a-
lisma arasinda yaklasik 10 yil olmasina ragmen benzer sonuglar elde edilmis.

Malignite 6ykiisii veya preoperatif donemde maligniteden siiphelenilen has-
talarda malignite tanist %32.4-89 arasindadir (76, 77). Zhang L. ve ark. yaptigi ca-
lismada malignite Oykiisii olan hastalarda malignite tanis1 %56.8 oraninda bulun-
mustur(78). Klinigimizde opere edilen 616 hastadan 43 tanesinde bilinen patolojik
tan1 mevcuttu. Bu 43 hastanin 17 tanesinde ilk patolojik tanilar1 ile uyumlu biyopsi
sonuglar elde ettik. Bizim klinigimizde bu oran %39.5 olarak saptandi. Diger c¢a-
lismalarda ve bizim ¢aligmamizda benzer sonuglar elde edilmistir.

Zhang L. ve ark. yaptig1 vertebroplasti, kifoplasti yapilan 692 hastay:1 kap-
sayan bir caligmada, daha 6nce malignite dykiisii olan 44 hastanin 25’inde maligni-
te saptanmis. Geriye kalan 16 hasta osteoporoz tanisi almis. Radyolojik veya oykii-
de malignite siiphesi bulunmayan toplam 2 hastaya multipl myelom ve metastatik
karsinoma tanist konmus. Preoperatif siiphelenilmeyen malignite oran1 %0.4 olarak
saptanmis (78). Li Q. E ark. yaptig1 196 hastalik kifoplasti serisinde, biyopsi alinan
103 hastada preoperatif siiphelenilmeyen malignite oran1 %2.9(3/103) olarak sap-
tanmig(79). Schoenfeld ve ark. yaptigi ¢alismada 50 hastadan 80 biyopsi almis,
preoperatif siiphelenilmeyen malignite oran1 %6 olarak saptanmis ve 3 hastanin
patolojisi metastatik adenokarsinom, lenfoma ve myeloma olarak saptanmig (80).
Muijs ve ark. 78 hastalik biyopsi serisinde yapilan preoperatif 6ngoriilmeyen ma-
lignite oranini %3.8 olarak saptamis. Bu hastalarin 2’sinde plasmositom, 1’inde ise

kondrosarkom saptanmistir (81). Pneumaticos S.G. ve ark. 75 hastada 154 mesafe-
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ye kifoplasti uygulanmis ve biyopsi gonderilmis. 11 hastada malign patolojik bi-
yopsi saptanmistir. Bu 10 hastanin preoperatif malignite sliphesi varmis, bir hastada
ise preoperatif dykiisii olmadan pankreatik adenokarsinom saptanmis (82). Bizim
calismamizda ise 616 vertebroplasti/ kifoplasti yapilan 83 hastanin drill yivleri ara-
sina yeterli kemik materyal gelmemesi iizerine patolojiye numune gonderilemedi.
Geri kalan 533 hastadan gonderilen biyopsilerine bakildiginda, bilinen primer ma-
lign patolojik tanisi olan 43 hastanin 17 sinde ilk malign patolojik tanis1 ile uyumlu
biyopsi sonuglar1 vardi. Geriye kalan hastalarin (26 hasta) biyopsi sonucu normal
doku/ kemik olarak degerlendirildi. Preoperatif siiphelenilmeyen malignite 6 has-
tamizda ortaya ¢ikti, insidental malignite orani ise %1.1 (6/533) olarak saptandi. Bu
hastalarin 4 iinde plasmositom 1’er hastada nekrotik karsinom metastaz1 ve kond-
roid neoplazi saptanmisti. Ek olarak 1 adet Paget ve 4 adet enfeksiyonla birlikte
toplam insidental patolojik biyopsi sonuglar1 %2.1 (11/533) olarak saptandi. Zhang
L. ve ark. bizim ¢alismamizla yakin sayida hasta sayisi ile yapilan biyopsi ¢alisma-
sinda bizim calismamiza gore daha az sayida insidental malign patoloji sonucuna
ulasilmis. Zhang L. ve ark yas ortalamasi 72.3 olarak saptanirken bizim caligma-
mizda 62.4 olarak saptanmisti, bu da erken yaslarda malign biyopsi tanilarinin da
olabilecegini gostermektedir. Li Q. E ark, Schoenfeld ve ark, Muijs ve ark, yaptigi
caligmalarda ise yiliksek denilebilecek oranda insidental malign patolojiler elde
edilmis. Ancak her {igliniin de hasta sayilarinin az olmasinin bu duruma yol agabi-
lecegi gozden kagirilmamalidir.

Allen ve ark. 66 hastada toplam 94 biyopsi yapmustir. 4 hastada preoperatif
donemde maligniteden siiphelenilmis.1 hastada metastatik AC kanseri,1 hastada
multipl myelom, 1 hastada plazma hiicre diskrazisi ve 1 hastada atipik plazmositoz
saptanmiglardir.6 hastada kronik osteomyelit saptamislardir(83). Calismamizda ise
preoperatif siiphelenilmeyen benign vertebra fraktiirii olarak degerlendirilen 4
(%0.8) hastamizda enfeksiyon ile uyumlu biyopsi sonuglari elde ettik bu hastalarin
3 tanesi non-spesifik kronik osteomyelit ile uyumlu gelirken 1 tanesinde granulo-
matdz osteomyelit olarak saptandi. Allen ve ark yaptig1 calismada enfeksiyon ora-
ninin ¢ok yiiksek saptanmasinda hasta sayisinin az olmasinin sonuclar1 bu sekilde

etkileyebilecegini diistindiirmektedir.
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Togawa ve ark. yaptigi ¢alismada tiim biyopsiler taranmis ve preoperatif
ongoriilmeyen plasmositom orani %0.7 bulunmustur(84).Klinigimizde VP/BK is-
lemleri ile biyopsi aldigimiz 533 hastanin 4 tanesinde insidental olarak multiple
myelom ile uyumlu biyopsi sonuglari elde edildi. Bu oran bizim ¢alismamizda
%0.8 olarak saptandi. Bu oran Togawa ve arkadaslarinin buldugu oranla hemen
hemen aynidir.

8.2.Sonuc¢

Vertebra fraktiirlerinde alinan biyopsiler patolojik tanilari ortaya ¢ikarmak-
tadir. Insidental biyopsi sonuglari hastalarin tam ve tedavilerini degistirmektedir.

Vertebra kirigi ile bagvuran tiim hastalara biyopsi yapilmasi daha uygundur
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VERTEBROPLASTI VE KiFOPLASTI TEDAVISI
YAPILAN VERTEBRA FRAKTURLU OLGULARIN INSIDENTAL
OLARAK SAPTANAN PATOLOJi SONUCLARININ RETROSPEKTIF
OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Giris ve amag:

Vertebroplasti ve kifoplasti vertebra kiriklarinin tedavisinde kullanilan mi-
nimal invaziv cerrahi bir tekniktir. Vertebra fraktiirlerinin etyolojisi hastadan hasta-
ya degismektedir. Osteoporoz ve travma en sik etyolojik neden olmasina ragmen
tahmin edilemeyen nedenler saptanmaktadir. Biz bu ¢aligmada vertebroplasti ve
kifoplasti yapilan hastalarin insidental biyopsi sonuglarini retrospektif olarak ince-
lemek istedik.

Materyal metod:

Bu ¢alismada izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Beyin ve sinir cerrahisi kliniginde Ocak 2010 ile Kasim 2015 yillar1 ara-
sinda vertebra fraktiirii olan 533 hastaya uygulanan vertebroplasti ve kifoplasti ope-
rasyonlar1 sonrast alinan biyopsi sonuglar1 retrospektif olarak incelendi. Calisma-
miz yas ortalamasi 62.4 olan 228 erkek, 388 kadin hastadan olugsmaktaydi.

Bulgular:

Biyopsi sonuglarinda 505 hastada farkli evredeki kemik iyilesmesi olarak
saptanirken, bilinen malign tanis1 olan 43 hastanin 17’sinde ilk malign tanisi ile
uyumlu olarak geldi. 6 hastada preoperatif siiphelenilmeyen malign biyopsi sonucu
elde edilirken 1 hastada kemigin Paget hastalig1 olarak biyopsi sonucu geldi. Enfek-
siyon 4 hastada saptandi. Bizim g¢alismamizda siiphelenilmeyen malign biyopsi
orant %1.1 olarak saptandi.

Sonugclar:

Vertebra fraktiirlerinde alinan biyopsiler patolojik tanilar1 ortaya ¢ikarmak-
tadir. Insidental biyopsi sonuglar1 hastalarin tan1 ve tedavilerini degistirmektedir.
Vertebra kirigr ile bagvuran tiim hastalara biyopsi yapilmasi daha uygundur.

Anahtar kelimler: vertebroplasti, kifoplasti, insidental biyopsi, malign, en-

feksiyon.
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EVALUATION OF INSIDENTALY DETECTED PATHO-
LOGY RESULTS OF PATIENTS WITH VERTEBRAL FRAC-
TURE TREATED BY VERTEBROPLASTY AND KYPHOP-
LASTY: A RETROSPECTIVE STUDY

Introduction and Objective:

Vertebroplasty and kyphoplasty are minimally invasive techniques, used to
treat vertebral compression fracture(VCF). Etiology of the VCF varies between
patients. Although osteoporosis and trauma are major etiologic factors in patients
with VCF, unexpected results could be found in 11 patients. The aim of this retros-
pective study was to determine the insidentaly detected pathology results of patients
with vertebral fracture treated by vertebroplasty and kyphoplasty.

Materials and Methods:

From February 2010- November 2015, 616 patients with VVCF were treated
by kyphoplasty and vertebroplasty at Izmir Katip Celebi University Ataturk Rese-
ach and Training Hospital. Vertebral biopsies were obtained from 533 patients du-
ring vertebral augmentation technique. Average patient age was 62.4 including 388
females and 228 males. Histological evaluation of biopsy specimens from vertebral
compression fractures was performed.

Results:

The biopsy results of 505 patients showed various stages of bone healing.
Among these patients malignancy was identified in 23 patients while 43 patients
had a history of malignancy. 6 patients had unsuspected malignancy and 1 patient
had paget disease. Infection was detected in 4 patients. In our study the rate of un-
suspected malignancy was %1.1.

Conclusion:

Tissue examination is useful and may reveal pathologic fractures. Insiden-
tally detected biopsy result could change the treatment of the patients. The bone
biopsy should be reserved for the patients which the preoperative radiological diag-
nosis have a suspicion of non-osteoporotic etiology.

Keywords: Vertebroplasty, Kyphoplasty, Insidental biopsy, Malign, Infec-

tion disease
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