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Osteoporotik vertebra kiriklarinin  perkutan vertebroplasti ile tedauvisi
klinigimizde 2001 ve perkutan kifoplasti ile tedavisi ise 2002 yilinda baslamistir. Bu
calismada ortopedi egitimim boyunca klinigimizde osteoporotik vertebra kirigi tanisi
ile yatmig olan ve klinigimizce yapilmig olan perkutan vertebroplasti ve perkitan
kifoplasti vakalarinin postoperatif donemdeki agri ve mobilizasyon durumlarini
arastirmayir amagcladik.

Bes yillik 6grenimim boyunca hosgoru ve yardimlarini esirgemeyen tecrube ve
bilgileriyle yetismemde katkilari olan degerli hocalarim Prof. Dr. Azmi HAMZAOGLU,
Prof Dr. Ayhan Nedim KARA, Prof. Dr. Z. Udur ISIKLAR, Prof. Dr. Abdullah GOGUS,
Do¢. Dr. Mehmet TEZER ve klinigimizde c¢alisan tUm uzmanlara tesekkurl bir borg
biliim. Ayrica poliklinik, servis ve ameliyathanedeki tim hemsgire, teknisyen,
fizyoterapist, yardimci personel, sekreterler arkadaglarima gukranlarimi sunarim.

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve tecribelerinden yararlandigim, ayrica gesitli
vesileler ile 6grenimimde katkilari bulunan Prof. Dr. Mehmet Cakmak, Prof. Dr Bora
Goksan, Prof. Dr. Harzem Ozger, Prof. Dr. Mustafa Oz, Prof. Dr. Unal Kuzgun, Prof.
Dr. Osman Bayindir, Dog. Dr. Metin Kiiglikkaya, Uzm. Dr. Emine Okli'ye tesekkutler
ederim.

Tezimin yaziminda yardimlarini esirgemeyen ve tez hocam olan Dr. Cagatay
OZTURK’e, uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢alismaktan gok mutlu oldugum ve
her turlu zorlugu birlikte gogusledigimiz donem arkadaslarim Dr. Mehmet Nuri
ERDEM ve Dr. Mehmet Fatih KORKMAZ’a tesekkur ederim.

Saygilarimla

Dr. Mehmet Ali Koray CAMURDAN



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:
Sekil 8:
Sekil 9:

Sekil Listesi

Noral tup ve somit giftlerinin olusumu

Vertebral kolonun yan ve A-P gérunumu

Tipik bir erigkin insan lomber omurunun (a) yandan ve (b) Ustten gorunumu
C1 vertebranin (Atlas) Ustten gérunumu.

Torakal vertebranin Ustten gorunuma.

Torakal vertebralarin yandan gorinumda.

3. lomber vertebranin ustten ve sol yandan gorunuma.

Sakrumun 6n ve arkadan gorunumu.

Os coccyx’in 6nden ve arkadan gorunusu.

Sekil 10: Discus intervertebrale.

Sekil 11: Vertebranin 6n ligamentleri ve kostovertebral eklemler.
Sekil 12: Sirt kaslarinin orta tabakasi

Sekil 13: Derin tabaka otokton sirt kaslari

Sekil 14: Derin tabaka otokton sirt kaslari.

Sekil 15: Vertebranin arterial beslenmesi.

Sekil 16: Kord segmentleri ve sinir kokleri.
Sekil 17: Hareket Segmenti.

Sekil 18: Denis'in 3 kolonu.

Sekil 19: Osteoporotik kirik siniflamasi.

Sekil 20: Vertebra govdesine binen yuklerin etkisi ve agirlik merkezinin dne dogru

tasinmasi.

Sekil 21: iki tarafli kaniillerin yerlestiriimesi.

Sekil 22: Anatomik girig noktalari

Sekil 23: Transpedikuller girisimin sematize edilmesi

Sekil 24: Ekstrapedikuler girisimin sematize edilmesi.

Sekil 25: Anatomik olarak kanulun gidecegi yon

Sekil 26: Sementin karistiriimasi

Sekil 27: Sementin kivami

Sekil 28: islemlerde kullanilan kanuller ve Jamshidi ignesi.

Sekil 29: Balon kifoplasti ile kompresyon kiriginin rediksiyonu ve fiksasyonundaki

adimlar.



Sekil 30:
Sekil 31:
Sekil 32:
Sekil 33:
Sekil 34:
Sekil 35:
Sekil 36:

KyphX™ sisirilebilir kemik tamponu

Balon sisirme teknigi (inflatable Bone Tamp).

Balon Kifoplasti yonteminin intraoperatif floroskopik basamaklari
Burst kirigr komplikasyon-sement sizmasi.

Olgu 1

Olgu 2

Olgu 3



Tablo Listesi

Tablo 1: Vertebral kolonun kaslari.

Tablo 2: Vertebralarin yuk tagima kapasiteleri.

Tablo 3: Osteoporozun siniflandirmasi.

Tablo 4: Osteoporozda risk faktorleri.

Tablo 5: National Osteoporosis Society kararlari- 2002.

Tablo 6: Genant ve ark. porotik vertebra kirik skalasi.

Tablo 7: Vertebroplasti ve balon kifoplastinin kargilagtiriimasi.

Tablo 8: Agri Dizabilite (Sakatlik) indeksi.

Tablo 9: Oswestry Dizabilite Sorgulamasi.

Tablo 10: islem yapilan olgularin cinsiyete gére yas ortalamalari.

Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif ADi ve ODS karsilastirmasi.

Tablo12: Perkitan vertebroplasti ve perkutan kifoplasti iglemi gecgiren hastalarin
preoperatif ve postoperatif ADi ve ODS karsilastirmasi.

Tablo 13: Perkutan kifoplasti yapilan olgularin preoperatif ve postoperatif vertebra
anterior duvar yukseklikleri, vertebra orta duvar yukseklikleri ve vertebra
posterior duvar yukseklikleri.

Tablo 14: Perkltan kifoplasti olgularin preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agilari.

Tablo 15: Yapilan iglemler sonrasinda gelisen komplikasyonlarin dagilimi.



Grafik Listesi

Grafik 1: Vertebroplasti, kifoplasti, vertebroplasti ve kifoplastinin beraber yapildigi
hastalarin cinsiyet dagilimi.

Grafik 2: islem yapilan hastalarin seviyelere gére dagilimi

Grafik 3: Perkutan vertebroplasti ve perkiutan kifoplasti iglemi geciren hastalarin
preoperatif ve postoperatif ADI ve ODS Kkarsilastirmasinin sematik
gosterilmesi

Grafik 4: Perkutan kifoplasti yapilan olgularin preoperatif ve postoperatif vertebra
anterior duvar yukseklikleri, vertebra orta duvar yukseklikleri ve vertebra
posterior duvar yuksekliklerinin sematik gosterilmesi.

Grafik 5: Perkutan kifoplasti olgularin preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agilarinin

sematik gosterilmesi.
Grafik 6: igslemler sirasinda olugan semente bagli olan komplikasyonlarin dagilimi



ICINDEKILER

1. TARIHGE VE GENEL BILGILER.......cccoovtrtreerercrerese s sese e sessssessssenssaens 1
1A TARIHGE ...ttt 1
1.2. EMBRIYOLOUI. ..ot 3
1.3  ANATOMI ..o 5
1.4. VERTEBRAL KOLONUN BIYOMEKANIGI........c.ccooveviieieiieieiceeeeeeeeenns 22
1.5. SPINAL MEKANIK STABILITE .....c.cviviiieiiiceeeceeeeeeeeeee e 28
1.6. KEMIGIN MIMARI YAPISI ..o 29
2. OSTEOPOROZ VE OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARI34
2.1. OSTEOPOROLZ ... 34
2.2. OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARI............c..c......... 39
3. AGRILI OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARI................... 49
4. BOLUM IV. VERTEBROPLASTI-BALON KiIFOPLASTI ..cccccovurcrerccrrcrenenenas 53
4.1, GIRISIMLER .......oooiiiieeeeeeeeeeee e, 53
4.2. ENDIKASYONLAR ......oouiiitieiitetieietee ettt 54
4.3. HASTANIN BILGILENDIRILMESI VE ONAYININ ALINMASI....................... 55
4.4, KONTENDIKASYONLAR .....ooooviiieiieieieeeeeee e, 56
4.5. PERKUTAN VERTEBROPLASTI CERRAHI TEKNIK .......c.ccocvevvicieee, 57
4.6. PERKUTAN KiFOPLASTI CERRAHI TEKNIK.........ccocvoviviiieeicicceee, 65
4.6. POST OPERATIF GOZLEM......ocoiiiiieeieeeeieeeeeeeeeeeee e 68
4.7. KOMPLIKASYONLAR .....oooiiiiitiieteeeeetee e, 68
5. MATERYAL VE METOD ... 71
6. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI. .........c.cooviiiiiiiiciccceeeeeeee e, 75
6. 1.BULGULAR ... 75
6.2. OLGU ORNEKLERI........cooiivieiiitiieiceeeeeeeeeee e, 81
T. TARTISMA VE SONUG ... e 84
T A TARTISMA . e 84
T7.2. SONUG. ..o e e e e e e 92
BOLUM VIIL.  OZET .........cooiiiioiieeeeeeeeee et 94
BOLUM IX. SUMMARY ......cceoirurertrueersssesessesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasns 96

BOLUM X. KAYNAKLAR ........coooiiiiiiiiieieeieeeeeeeee ettt 98



1. TARIHGE ve GENEL BIiLGILER

1.1.TARIHCE

Vertebral kolon ve spinal kord yaralanmalari ile ilgili bilinen ilk kayit, Edwin
Smith tarafindan bulunan ve eski Misir déneminde imhotep'in M.O. 3000-2500
yillarinda yazmis oldugu ‘cerrahi papiris'tur. Omurgada 48 kemiksel patoloji
tanimlanmig ve vertebra kirigindan, tedavi edilemeyen bir hastalik olarak
bahsedilmigtir (1).

M.O. 400 vyillarinda Hippocrates, kirik ve dislokasyonlarin rediiksiyonunda
kendine 6zgu traksiyon masasini imal etmistir.

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

Oribasis, (M.S. 325-400) kirikk ve gibbus reduksiyonu igin kullanilabilecek
Hippocrates'in traksiyon cihazini gelistirmigtir.

M.S. 700 yillarinda Paul Aeginata, Hippocrates'in breysini modifiye ederek ilk
eksternal fiksasyonu uygulamis ve vertebra kiriklarinda agriy1 azaltmak amaciyla
processus spinossuslarin ¢ikarilmasini onermistir. Bu gorus dekompresif laminektomi
duguncesinin temelidir (2).

1210’ da Roland spinal travmalarda boyun, gévde ve pelvis arasinda bantlarla
traksiyon onermigtir (3).

1465 yiinda Amasyall Tudrk hekimi Serafettin  Sabuncuoglu, “Kitab-Ul
Cerrahiye-i ilhaniye” (Cerrahname) adli eserinin omurga siniginin tedavisi adli
bolumunde, Hipokrat ekstansiyon cihazina benzer bir duzenekle traksiyon
uygulayarak gibozitenin giderilmesini tarif etmistir.

1847'de Malgaigne, Hipokrat'in basarili olamadigi vertebra kirik ve kirikli
cikiklarinda hiperekstansiyonla basari saglamigtir.

1887'de B.F.Wilkins, T12- L1 arasi ¢ikigi reduksiyonunda tel ile pedikul serklaji
uygulamigtir (2).

1910 yih vertebra cerrahisinin dogum yildir. 1910'da Lange, vertebralarin
spindz cikintilarina demir gubuklarla tespit uyguladi. 1910'un son aylarinda Albee,

posterolateral fuzyonu ilk kez uyguladi.



1915'de Farrel, 1924'de Lewin, Hibbs fuzyonunu yanlarda artikiler eklemlere
kadar uzatti ve krista iliakadan alinan grefti koydular.

1928'de H.Growe, hiperekstansiyon tipi yaralanmayr tanimladi. 1932'de
Bohler, vertebra kiriklarinin rediksiyon sonrasi ekstansiyonda vucut algisi ile tedaviyi
onerdi.

1944'de Don King, vertebraya ilk kez vida tespitini yapmigtir. Ayni yil Briggs,
vertebralarda anterior fuzyonu uyguladi.

1950'de A.W.Humphries, anterior interbody fuzyon ve anterior plak tespitini
uyguladi.

1952'de P.Wilson, spindz ¢ikintiya vidalanan plak tespitini uyguladi.

1959'da Baucher, transvers ¢ikinti kaidesinde pedikule vida tespiti yapmistir.

1960'h yillarda Harrington'un ilkin skolyoz ve kirik tedavisinde distraksiyon ve
kompresyon yapan kancali rodlari uygulamaya baslamistir (4).

1963'de Holdsworth, hem vertebra kiriklarinin siniflandiriimasi ve stabilite
konusunda yenilikler getirdi ve Roy Camille, pedikillere vida ile tespit edilen plak
tespitini yayinlamistir.

1964°de Dwyer, skolyozda radikal cerrahi tedaviyi baglatmistir.

1975'de Eduardo Luque, sublaminar tellerle tespiti ve sonrada Harrington
rodlari ile telleri baglayarak rotasyonu 6nleyen daha rijid bir tespit saglamistir.

1978'de Cotrel, Armstrong'un Harrigton cubuguna benzer rodlarla tespit
yontemini gelistirerek ve ara hook'lar yerlegtirerek vertebralari segmenter olarak da
tespit etti (2).

1979'da Edwards, instabil torakolomber kiriklar igin, Harrington c¢ubuklari
uzerine gegirilen kirik vertebranin reduksiyon ve stabilizasyonu i¢in kullanarak, ‘rod
sleeve’ yontemini geligtirmigtir.

1981'de Jacobs, 'locking hook spinal rod' sistemini gelistirmistir.

1983'de Francis Denis, gunumuzde hala kabul goren “l¢ kolon teorisi”, ortaya
ctkarmigtir (8,9).

1984 yilinda, Cotrel ve Dubousset tarafindan u¢ boyutlu rijid fiksasyon
saglayan Cotrel-Dubousset enstrumantasyonu, kirik stabilizasyonunda basariyla
uygulanmigtir (2).

1980’ lerin ortasinda Dr. Herve DERAMOND bir agrili hemanjiyom vakasinda
ilk Vertebroplastiyi uyguladi (5,6).



1980’lerde Dr. Mark REILEY osteoporotik vertebra ¢okme Kkiriklarinin
tedavisinde hasta populasyonunun ileri yas olmasindan dolayr minimal invaziv
girisimler Gizerinden arastirmalar yapmis. ilk kez 1998’ de Balon Kifoplasti yéntemini
uygulanmaya basgladi (7,10).

Ulkemizde vertebroplasti yontemi 1990'li yillarin sonlarindan itibaren ve balon
kifoplasti yontemi 2000’li yillarin basindan itibaren kullaniimaya baslanmistir.

1.2 EMBRIYOLOJI

Aksiyel iskeletin gelisiminin erken donemi, notokordun gelisimi ile paralel
seyreder. Embriyonal yagsamin Gguncu haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun
ortasindaki hucreler gogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve 6ne dogru
ilerleyerek mezodermi olustururlar. Ektodermde olusan bir girinti ve burada ¢ogalan
hdcrelerin ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu
notokord olugmaktadir. Notokordal hucreler indiksiyon yolu ile Uzerinde bulunan
ektodermde kalinlagmaya neden olarak noral plagi olustururlar. 18. gunde bu plagin
kenarlarinin kivrilmasi ile néral oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tup
olusmaktadir (14).

insan embriyosunun 20-35. gelisme ginlerinde paraksiyel mezodermden
farklilasan somit ciftlerinden sklerotum plaklari olugur. Vertebralar sklerotom
plaklarindan geligirler. Somitler korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kupgukler
seklinde dizilirler. Somitlerin sayisi 20. gunde dort gift iken, 35. glinde 42 veya 44
cifte ulagir. Her bir somit giftinin 6n i¢ bolgesinde sklerotom, dig bolgesinde myotom,
arka bolgesinde dermatom plaklari farkhlagir. Myotomlardan sirt kaslari geligir.
Dermatomlarin mezensimi segmentli olarak ¢evreye ve ektodermin altina yayilarak
dermal ve hipodermal dokulari olusturur (13).

Korda dorsalisi c¢evreleyen mezengim hucreleri her bir sklerotomun Ust
yarisinda gevsek, alt yarisinda siki sekilde yogunlasirlar. Siki hucreli kisimdan
ayrilan belirli sayidaki mezengim hucreleri myotom plaklarinin orta bdlgesinde
birikerek intervertebral diskleri olustururlar. Siki hucreli kisimda geri kalan mezengim
hiacreler hemen altindaki gevsek hucreli sklerotomla birleserek vertebranin
mezensgim taslagini olusturur. Sinir uzantilari intervertebral disklerle yakin iligki
icinde gelisirken intersegmental arterler vertebra cisimlerinin yanlarinda yer alirlar
(13).



Korda dorsalis gelisen vertebra cisimleriyle sarildikga dejenere olur ve
intervertebral disklerin ortasinda nukleus pulposus olarak yerlesir. Sirkuler siki
ligament dokusu kollejen demetleriyle (annulus fibrozuz) nukleus pulpozuzu
cevreleyerek intervertebral diskleri olusturur (13, 16).

Toplam 42-44 ¢ift olan somitlerin 4 ¢ifti oksipital, 8 gifti servikal, 12 ¢ifti torakal,
5 ¢ifti lomber, 5 gifti sakral, 8-10 ¢ifti de koksigeal olarak farklilasirlar. Son 5-7 gift
koksigeal somit zaman iginde gerileyip yok olurken, oksipital somitler kafa tabanini ve
kranioservikal eklemleri olustururlar. Noral tip ve somitlerin olusumu Sekil 1'de
sematize edilmigtir (14, 15).
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Sekil 1: Noral tip ve somit giftlerinin olusumu

Embriyonal 12. haftadan itibaren vertebra taslagi mezenkimden kikirdaga
donusdr. 3. ayda u¢ kemiklesme noktasi belirerek enkondral kemiklesme baslar (11-
13).

Embriyo donemindeki kikirdaklagsmayla i¢ ice baslayan vertebra
kemiklesmeleri dogum sonrasi 25. yilda sonlanir. Vertebralarin cisim ve arkuslarinda
beliren kemiklesme odaklan yayginlasarak kaynasirlar. Dogum sonrasi yasamin 3-5.
yilinda vertebral arkus yarimlari birleserek solid kemik halini alirlar. Kemiklesme, bel

bolgesinden baglayarak yukari ve asagi yonde ilerler. Vertebra cisimleri arkuslara



norosentral eklemlerle baglanirlar. Omuriligin geligip genisleme surecinde noral
kanala uyumunu bu eklemler saglar. Bu eklemler 6. yastan itibaren ortadan kalkar.
Puberte doneminde her vertebrada bes yeni sekonder kemiklesme merkezi ortaya
cikar. Bunlar spinal ¢ikinti ucunda, transvers ¢ikintilarin ucunda ve vertebra cisminin
epifiz bolgelerinde dairesel olarak gozlenir. Sekonder kemiklesme merkezleri 25
yasina kadar birlesirler.

Puberte sonrasi 5 kemiklesme merkezi tanimlanir. Bu merkezler:

1 prosessus spinozuslarin uglari,

2 prosessus transversuslarin uglari,

2 epifiz (anular epifiz) vardir. Bir tanesi vertebra korpusunun ust, digeri alt
yuzeyinde yer alir.

Vertebra korpuslari, Ust ve alt kisimlarda anular epifiz ve arasindaki kemik
kitleden olusur. Vertebra korpuslarinda yer alan sentrum, arkus vertebralislerin bir
kismi ve kosta baglari igin artikiler fasetler igerir.

Tam sekonder kemiklesme merkezleri 25 yasina kadar vertebra ile birlegir.
Vertebra sayisindaki degigkenlikler: insanlarin %95 inde, 7 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral ve 3-4 koksigeal vertebra vardir, insanlarin %3 uUnde ise, 1 veya 2
fazla veya eksik vertebra bulunabilir. Ornek olarak, torakal vertebra sayisi 11 olup,

lomber vertebra sayisi 6 olabilir. (11-14)

1.3. ANATOMI

1.3.1. Genel bakig

Omurga, omur adi verilen kemiklerden olugsmus, aksiyel iskeletin onemli bir
parcasi olan, esnek bir kolondur. Omurgada toplam 33 omur bulunur (Sekil 2).
Omurgadaki omurlar bulunduklari bolgeye goére adlandirilirlar; servikal omurga 7,
torakal omurga 12, lomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga ise 4
omurdan olugmaktadir. Servikal, torakal ve lomber omurgay! olugturan omur sayisi
yasam boyunca degismezken, sakral ve koksigeal omurlar sakrum ve koksiksi
olusturmak Uzere yagla birlikte birbirleri ile kaynasirlar. Vertebral kolonun uzunlugu,
orta boylu bir erigkinde 73-76 cm arasindadir (16).



Sekil 2: Vertebral kolonun yan ve A-P gorinumu

Vertebral kolona sagittal plandan bakildiginda, fizyolojik egimleri oldugu
gorulur. Konveksitesi arkaya dogru olan bu egimler, primer egimler olarak kabul edilir.
Cocuk basini kontrol edip yuriumeye basladiktan sonra, 6ne dogru olan ve sekonder
egrilikler olarak adlandirilan, servikal ve lomber egimler olugur. Erigkin bir insanda
normal servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz gorulur. Servikal bolgede 30-
50° lordoz, torakal bodlgede 30-50° kifoz, lomber bdlgede 40-60° lordoz, sakral
bolgede 40-50° kifoz vardir. Bu sinirlarin alti ve Ustu sagittal planda patolojiye yol
acar.

1.3.2. Vertebralarin Genel Sekli ve Temel Pargalar:

Omurganin gesitli pargalarina ait vertebralarda gorulen benzerlik, yeni dogmus
cocuklarda daha fazladir. Gelisme sirasinda gittikce artan agirlik, hareket, gévdenin
durumunda meydana gelen ayrimlar ve vertebralarin gesitli pargalarina yapisan
kaslarin etkileri, omurganin batin kisimlarinda ayni olmadigi icin, gesitli vertebralar

arasinda sekil ayrimlari ortaya ¢ikar.



Birinci vertebra disinda, butun vertebralarin iki temel pargasi vardir. Bunlardan
biri omurun cismi (corpus vertebrae), ikincisi kavsidir (arcus vertebralis/noral arkus).
Bu iki parca arasinda ise i¢inde noral yapilarin bulundugu vertebral foramen yer alir.
Her vertebral arkus birer ¢ift pediktl ve laminanin birlesimi ile olusur (Sekil 3).

Sekil 3: Tipik bir erigkin insan lomber omurunun (a) yandan ve (b) Ustten gérunumu

Omurlar birbirinin Ustine oturarak basi tagiyan ve insana dik (erekt) posturu
veren aksiyel iskeleti olustururlar. Vertebral foramenler birleserek omuriligi
cevreleyen spinal kanali olustururken, her ¢ift omurun arasinda yer alan intervertebral
foramenlerden spinal damar ve sinirler gikar.

Vertebra kavsinin gesitli parcalarindan ¢ikan ve gesitli yonde uzanan ¢ikintilar
bulunur ve bazilari kaldirag kolu gorevi yaparlar ve bunlara kaslar yapigir. Omur cismi
omurun en buyuk kismini olusturan silindirik bir olusumdur. Superior ve inferior
yuzleri duz ve etrafi ¢cikintihdir. Ug¢ plak adi verilen bu yGzlerin ¢ikintili kenarlarina
intervertebral fibrokartilaj tutunur. Kaudale dogru gittikge omur cisimlerinin caplari
artar. Servikal omurlarin cisimleri dortgen sekilli iken, torakal omur cisimleri daha ¢ok
ucgen, lomber omur cisimleri ise oval sekillidir. Omur cisminin anteriorunda besleyici
damarlarin girdigi birkag kiguk delik, posteriorunda ise basivertebral venlerin cismi
terk ettigi daha buyuk bir ya da birka¢ duzensiz delik bulunur (16, 17).

“Arcus vertebra”, arkada kavis seklindeki yapidir. Vertebral ark ile cisim
arasindaki bosluga, “foramen vertebrale” denir. Ust (Uste gelen “foramen
vertebrale’ler ise, “canalis vertebralisi” olusturur. Her iki tarafta, arkusun cisimle
birlestigi kisimlarda Ust ve alt kenarlarda birer ¢entik bulunur, bunlardan alt ¢entik
daha derindir ve bunlara sirasiyla “incisura vertebralis superior ve inferior” denir. iki
komsu arkusun alt ve Ust centikleri bir araya gelerek, “foramen intervertebrale”
denilen bir delik meydana getirirler. Vertebral kanala agilan bu delikten, spinal sinirler
cikarlar. Arkusun en arka kismindaki g¢ikintiya “processus spinosus” denir. Spin6z



cikintilar, laminalarin birlesimi ile posteriora dogru uzanan, kas ve ligamentlerin
tutundugu, guglu ¢ikintilardir. Arkusun, spinoz ¢ikintidan baslayan kismina “lamina”
vertebral ark ve korpusa tutunan kismina “pediculus arcus vertebralis” adi verilir.
Bunlar, iki tarafta spinal kanalin arka ve yan duvarlarini olugtururlar.

Pediklller, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada,
cismin superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen bir ¢ift kisa, guclu olusumdur.
Pediklllerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve iki
vertebral ¢gentigin birlegsmesi ile intervertebral foramenler olugur.

Laminalar, pedikullerden c¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta
birlesen bir c¢ift yassi olugsumdur. Superior kisimlarinin posterioru ve inferior
kisimlarinin anterioruna ligamentum flavum yapisir.

Foramen intervertebralisin onlnde, disk ve cismin arkasinda, arcustan yukari
ve asagl dogru uzanan artikuler fasetler vardir. Her bir arcusta, toplam dort tane olan
bu artikller fasetlerin Usttekilerine “processus artikiilaris superior”, alttakilerine ise
“orocesssus artikiilaris inferior” denir. iki komsu vertebradan, alttakinin superior ve
usttekinin inferior fasetleri karsi kargiya gelip, kapsul ve sinovya ile gevrilerek gergek
birer eklem olustururlar. Lamina ile pedikulin birlesme yerinden, “processus
transversus”lar her iki yone dogru uzanirlar, kaslarin ve ligamentlerin tutundugu

olugsumlardir.

a) Servikal vertebralar:

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda uzanan, fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine buyluk oOlgude izin veren, 7 adet omurdan olugan, esnek bir
kolondur. 1., 2., ve 7. servikal vertebralar yapisal olarak farklilik gosterir, digerleri
benzerdir. Servikal vertebralar fazla agirlik tasimazlar, bu yuzden vertebra cisimleri
arcus ve foraminalara gore daha kuguk ve incedir. Processus transversuslar kisa ve
dip kisimlarinda “foramen transversarium” denilen, Ust Uste gelerek olusturduklari
kanalin igcinden arteria ve vena vertebralis ile sempatik pleksusun gectigi birer delik
igerirler. Birinci servikal vertebraya “atlas” denir ve korpusu yoktur (Sekil 4). ikinci
servikal vertebraya “axis” denir ve cisminin 6n kismindan ¢ikip dik olarak yukari
dogru uzanan bir gikintisi (dens axis) vardir. Atlas, kranialde oksipital kondillerle
atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2. servikal omur olan aksis ile atlantoaksiyel
eklemi yapar. Basin rotasyonu blyuk oranda atlantoaksiyel eklemden yapilir. Bunun
altinda kalan 3.-6. servikal vertebralar benzer Ozellik goOsterir. Yedinci servikal
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vertebranin spin6z ¢ikintisi daha uzundur ve diger vertebralardan daha belirgin
oldugundan “vertebra prominens” denir. Ayrica vertebral arterler 7 servikal vertebrayi

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

Tuberculum anterius

Arcus anterior atlantis . P : .
Fovea dentis ~ Facies articularis superior
Tuberculum

lig.transversi

Foramen transversarium

transversus

Sulcus arteriae
vertebralis

Arcus posterior atlantis

Tuberculum posterius

Sekil 4: C1 vertebranin (Atlas) uUstten gorunumu.

b) Torasik vertebralar:

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve
kotsalar ile birlikte gogus kafesini olusturan 12 adet omurdan olusmustur. Torasik
vertebralar, servikal vertebralardan daha buyuk ve lomber vertebralardan daha
kiigUktirler. ik 4 torakal omur daha ok servikal omurlara benzerken, son 4 torakal
omur ise daha ¢ok lomber bolgedeki omurlarla benzesirler. En karakteristik 6zellikleri
cisimlerinin yan taraflarinda, Ust ve alt kenarlarin arka kisimlarina yakin olmak Gzere
yukarida ve asagida, “fovea costalis superipor ve inferior” denen birer tane yarimgar
eklem yGzu ile transvers ¢ikintilarda bulunan ve kostalarin tiberkulleri ile eklemlesen
‘fovea costalis transversalis” denilen eklem yuzlerini i¢cermeleridir. Torasik
vertebralarin cismi, orta bolgelerde kalp seklinde olup, sagittal ¢api transvers ¢apina
esittir. Cismin yan tarafinda pedikilin hemen oOnunde “fovea costalis superior’,
bunun hemen altinda ise “fovea costalis inferior” bulunur. Laminasi kalin ve genistir.
Pedikulller, servikal vertebralara gore govdenin dorsalinden c¢iktigi igin, foramen
intervertebralis daha genistir. Ancak arkuslarin olugsturdugu foramen vertebrale kuguk
ve yuvarlaktir. Bu bolge vertebral kanal ve omurilik gapinin en dar oldugu bdlgedir
(Sekil 5).



Processus spinosus

Lamina arcus vertebrae
Processus transversus

Processus articularis superior

Pediculus arcus vertebrae

Fovea costalis Fovea costalis superior

processus transversi
Corpus vertebrae

Sekil 5: Torakal vertebranin tUstten gorinima.

Spindéz ¢ikintilari uzun olup, asagi dogru meyillidir. “Processus artikiilaris
superior’'un eklem yuzi diz olup, arkaya ve hafif disa, laminaya yapigik olan
‘processus artikiilaris” inferiorun eklem yuzl ise One ve biraz da igeri bakar.
Processus transversus Ust eklem cikintisi ile pedikul arasinda ve dorsal kisimdan
arkaya ve dig tarafa dogru uzanir. Ucunda ve on tarafinda bulunan fovea costalis
transversalis, kaburga tuberkulindeki eklem yuzu ile eklem yapar.

Torasik vertebralardan 1., 9., 10., 11. ve 12. vertebralar, digerlerinden farklidir.
Birinci torasik vertebra (T1) cismi, servikal vertebralara benzese de, transvers yonde
daha uzundur. Processus spinosusu, 7. servikal vertebraninkinden uzundur. incisura
vertebralis superioru, digerlerinden daha derindir. 11 ve 12. torasik vertebralar gegcis
vertebralari karakterindedir. Transvers c¢ikintilari kuguktur ve eklem yuzu icermezler.
Cisimleri buyuk olup, lomber vertebralara benzerler. Tek ve buyuk olan eklem yuza,
arkaya kayarak pedikul halini almigtir. Bu nedenle, T41 ve Ti2'nin pedikulleri ¢ok
kuvvetlidir. T12 genellikle T14'e benzemekle beraber, processus artikularis inferioru
lomber vertebralardaki gibi silindiriktir ve eklem ylzu laterale bakar.

Torasik vertebralar, processus artikularis ve kaburgalarin destekledigi gogus
kafesi ile stabil durumdadir. Spinal kanal Tg duzeyinde en dar, Ti2'de ise en genis
durumdadir (Sekil 6). Torakal bolgede spinal kanalin transvers ¢api 17,2 mm, 6n arka
¢ap! 16,8 mm'dir. Omuriligin transvers c¢api ise, bu bolgede 8 mm, 6n arka ¢api ise
6,5 mm'dir. En genisg oldugu Tio-L4 arasinda, spinal kanalin hemen hemen vyari
hacmini kaplar. Bu yuzden, kiriklarin en gok gozlendigi, omuriligin kanama ve 6dem
ile daha c¢ok sikistigi bu bodlgede norolojik basi ve komplikasyonlara daha sik
rastlanmaktadir (14, 16).
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Fovea costalis processus transversi

Processus artigularis superior

Processus transversus

Pedicylus arcus vertebrae

Fovea costalis superior

Corpus vertebrae

Fovea costalis inferior
Incisura vertebralis inferior
Processus articularis inferior

Processus spinosus

Sekil 6: Torakal vertebralarin yandan gérunumu.

c) Lomber Omurga

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yer alan, 5 hareketli
omurdan olusur. Omurganin bel pargasi Uzerine dugen agirliginin, daha fazla olmasi
nedeniyle, cisimleri daha buyuktur. Hareketli vertebralar arasinda, cisimleri en genis
olanlardir. Lomber omurlarin sagittal planda anterior yukseklikleri posterior
yuksekliklerinden fazla, sagittal ¢aplari ise frontal gaplarindan azdir.

Omurun superiorunda yer alan faset eklem c¢ikintilari, normal konumu olan
laminalarla pedikullerin birlesme yerinden ¢iktigi halde, eklem yuzleri konkavdir ve
dorsomedial yerlesim gosterir. Sag ve sol olmak Uzere her iki eklem yuzi daima
birbirine bakar konumdadir. Omurun inferiorundaki faset eklem cikintilari ise, her iki
laminanin uzantisi olup, eklem yuzleri anteriora ve laterale bakar. Bir alt seviyedeki
omurun superior eklem yuzu ile ig ige girerek eklem yapar

Processus transversuslar, eklem c¢ikintilarinin o6n tarafinda bulunurlar,
kaburgalarin kargitt kabul edilirler ve Ozellikle alt lomber vertebralarda daha
belirgindirler. Bunlar processus artikularis superiorun arkasinda bulunur ve
‘processus mamillaris” adini alirlar. “Processus accessorius” adi verilen alttaki ¢ikinti
ise, transvers ¢ikintinin kaidesinde ve arka tarafinda bulunur (Sekil 7).

Besinci lomber vertebranin cismi, 6n tarafta daha kalin olmasi ile
karakterizedir. Bu, promontoriumun olugsmasini saglar. Processus spinosusu daha

kisa ve alt eklem c¢ikintilari arasindaki uzaklik daha fazladir.
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Pediculus

arcus vertebrae Lamina arcus vertebrae

Processus articularis
inferior

Processus mammilaris

Processus accessorius

Corpus vertebrae

Processus articularis superior

Processus mammilaris

Processus costarius

Corpus vertebrae

Processus articularis inferior

Sekil 7: 3. lomber vertebranin Ustten ve sol yandan gorunumda.

d) Sakral vertebralar (Os Sacrum):

Bes vertebranin birlesmesinden olusan, anteriora dogru konkav, buyuk ve
ucgen seklinde bir kemiktir ve pelvisin arka kismini olusturur. Butun gdvdenin
agirligini tasimak zorunda kalan 1, 2 ve 3. sakral vertebralar, diger vertebralara
nispeten daha buyuk ve daha kalindir. Bu Ug¢ vertebra Uzerine yuklenen agirlik,
buradan yan taraflarda bulunan pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine
aktarildigindan dolayi, yukleri azalan son iki sakral vertebranin hacimleri de kaguktar.
Sakral vertebralarin sadece cisimleri degil, arkus ve diger ¢ikintilari da birlegmislerdir.
Ust Uste kaynasmis olan sakral omurlarin vertebral foramenleri sakral kanall
olustururlar. Sakrumun 6n ve arka yuzlerinde bulunan 4 adet sakral foramenden 4 gift

sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri gikar (16, 17) (Sekil 8).
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Processus articularis superior Pags lateralis Procesgus transversus Facies auricularis Crista sacralis intermedia Procassus articularis superior

ateralis .
Pars Itel Canalis sacralis

——Sacro-iliac ligamentlerin
tutunma yerferi

Crista sacralis mediana

Foramina sacralia posteriora

Hiatus sacralis

Comu sacrale

Suleus n.sacralis 5

Foramina sacralia pelvica

~
Sulcus n.sacralis S Angulus inferolateralis

Crista sacralis lateralis

Sekil 8: Sakrumun 6n ve arkadan gérunumu.

e) Koksigeal vertebralar (Koksiks):

Genelde 4, bazen 3 veya 5 vertebradan olusur. Sakrumla birlesen 1. koksigeal

segmentin distalindeki 3 vertebra birlesmis ve one bukulmus durumdadir. Vertebra

cismi ve transvers cikintilari rudimenter sekildedir. Koksiks omurganin son

segmentidir (Sekil 9)

Sacrumla eklem
yapap yuz

Cornu coccygeum

Processus
t

Processus ransversus

transversu:

Sekil 9: Os coccyx’in 6nden ve arkadan gorunigu.

f) intervertebral diskler:

Omurga boyunca 2. servikal omurdan 1. sakral omura dek, her iki komsu omur

ciftinin korpuslari arasinda yer alan, amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan,

fibrokartilajin0z yapida, saglam olusumlara intervertebral diskler adi verilir (14). 5-12

mm kalinhginda, toplam 23 diskus vardir. Chorda dorsalis’in artiklarindan olusan ve

jelatindz bir maddeden yapilmis olan orta bolimune; “nucleus pulposus” denir. Nuc.

pulposus gogus bolgesine gbre boyun ve bel bolgelerinde daha iyi gelismistir. Yas

ilerledikge jelatinbz yapisi fibroz kikirdaga donusar. Nucleus pulposus’un etrafi
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kollajen lifler ve hyalin kikirdak hucreleri igeren fibrokartilagindz dokudan yapilmig bir
halka ile ¢evrilmistir, bu halkaya; “anulus fibrosus” denir. Su minderi gorevini yapan
nucleus pulposus, yukaridan gelen agirligin gesitli yonlerde esit olarak dagilmasini
saglar. Lomber bolgedeki diskler kalin, torakal bodlgedeki diskler ise incedir. Bu
Ozelligin nedeni, kranialden kaudale dogru gidildikce diskin tasidigi agirhgin
artmasidir (16,18). Yenidoganda butun diskler birbirine benzer (17). Boyun ve bel
bolgelerindeki egrilikler nedeniyle disklerin 6n bodlumleri daha kalindir. Diskler
damarsiz olugsumlardir. Vicudun esas agirligini diskler ve vertebra cisimleri tasir,
Oonde, On yanlarda ve arkada lig. longitudinale anterior ve posterior ile kuvvetlice
desteklenmislerdir. insan uzun siire ayakta kaldigi zaman diskler agirigin etkisiyle bir

miktar yassilasir ve incelirler (Sekil 10).

Pediculus arcus vertebrae

Lamina arcus verteﬂra?

.
.

Lig.interspinale

\ L 2T )
R\ X " L |
g op | Rt O L ol ar ] |
W " ' I ‘-‘- A : L. L
- , ! A
- b -

Lig.supraspinale

4
- - ;
A

W
T
-~ L}

ng.llavur:1 Lig.longitudinale posterius

Sekil 10: Discus intervertebrale.

1.3.3. Vertebra Eklemleri ve Baglar:

a) Eklemler:

Vertebral kolonda 3 tip eklem bulunur.

Processus artikularisler arasi (faset) eklemler, kostovertebral eklemler,
atlantoaksial eklemler ve sakroiliak eklemler, sinovial (eski ismiyle diartroz) tip
eklemlerdir. Vertebra korpuslari arasindaki intervertebral diskler, simfizis tipi eklemleri
olusturur. Komsu vertebra cisimleri ve arkuslari arasindaki ligamentlerin olusturdugu

eklemler, sindesmoz tipi eklemlerdir (Sekil 11).
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Lig.capitis costas
inira-aniculare

f

Sekil 11: Vertebranin 6n ligamentleri ve kostovertebral eklemler.

Vertebra arkuslani arasindaki eklemler: Vertebra arkuslarindaki, komsu
vertebra prosessus artikularislerin arasindaki eklemler sinovial eklemler olup, sinirli
da olsa kaygan eklemlerdir. Eklem yuzleri kikirdakla kapli ve duzdir. Eklemin
sabitligini kapsul ve ligamentum flavum saglar. Vertebra arkuslari arasindaki
sindesmozu gercgeklestiren yapilar; lig. flavum, lig. intertransversus, lig. interspinosus
ve lig. supraspinosus'dur.

Vertebra korpuslari arasindaki eklemler: Cismin eklem yuzleri konkavdir,
tizeri ince bir kikirdak ile értiilidir. iki cisim arasinda fibroelastik intervertebral diskler
vardir. Bunlar simfizis tipi eklem olusturur. Diskler ozellikle servikal ve lomber
bolgede oldukgca hareketlidir ve spinal kord Uzerindeki stres ve gerilmelerin
emilmesini saglar.

Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra govdesini c¢evreleyen g¢ok
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 kapsulludur ve ligamentler ile
desteklenirler.

b) Baglar:

Anterior longitudinal ligament: Oksipital kemigin farengeal cikintisi ve
atlasdan baglar, asagdi dogru genisleyerek sakrumun 6n yuzune yapisir. Vertebra
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gOvdesinin on yuzu, periost, alt ve Ust eklem yuzu kenarlari ve annulusa yapisan bu
bag, u¢ ayri Ozellik gosterir. En derinde, yalniz iki komsu vertebra arasindaki derin
kisim, iki veya U¢ vertebra arasinda uzanan lifler ve 4-5 vertebra arasinda uzanan
yuzeyel tabakadir.

Posterior longitudinal ligament: \ertebra cisimleri arkasinda spinal kanal 6n
yuzunu olusturacak gekilde uzanir. Oksipital kemigin foramen magnumun kenarina
ve aksis cismine tutunarak baslar. Asadi dogru uzanarak sakrumda sonlanir.
Ozellikle lomber ve asagi torakal bolgede pedikiiller arasinda bulunan derin kismi,
diskin dorsalinde ve intervertebral foramenler boyunca devam eder, diske ¢ok siki
yapigir. Boylece nukleus pulposusun arkaya fitiklagsmasina engel olur. Yuzeyel
kisminin diskle iligskisi yoktur. Bag ve duvar arasinda birgok venoz giris vardir.
Anterior ve posterior longitudinal ligamentlerin gorevi vertebral kolonun asiri
ekstansiyon ve fleksiyonunu engellemektir.

Ligamentum flavum: Vertebral kanalin posteriorunda, spin6z c¢ikintilardan
faset eklemlere kadar uzanan saglam ve elastik bir bagdir. Komsu vertebra
laminalarini birbirine baglar. Servikalden lombere inildikge kalinlasir. iki vertebra
cismi arasindaki boslugu arkadan kapatarak hem saglamlik saglar, hem de spinal
kordu korur.

Supraspinéz ligament: Spindz c¢ikintilarin uglarina yapisarak tum vertebral
kolon boyunca sakruma kadar uzanir. Lomber bolgeye yaklastikga kalinlagir.
interspinéz ligamentle de kaynasir.

interspinéz ligament: Komsu vertebralarin spinéz c¢ikintilarini ucundan
kokune kadar birbirine baglar. Spin6z ¢ikintilar arasindaki bu iki gug¢lu ligament grubu

vertebral kolonun posterior saglamhgini artirir.
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1.3.4. Vertebral Kolonun Kaslan (Tablo 1, Sekil 12, 13, 14)
Tablo 1: Vertebral kolonun kaslari

Vertebral kolon, tim govde kaslari ile iligkilidir. Govde kaslari, anatomik olarak 6

gruba ayrilirlar.

1. Sirt kaslari 4. Karin kaslar
2. Ense kaslari 5. Pelvis kaslan
3. Toraks kaslari 6. Perine kaslari

Fonksiyonel agidan vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar ise 5 gruptur.

I.Fleksor grup:

M.sternocleidomastoideus M.rectus abdominis
M.obliqus int. ve eks. abdominis M.longus colli
M.psoas Mm. Scaleni
2.Ekstansor grup:

M.latissimus dorsi Mm.transversocostalis
M.erector spinae M.levator scapulae
M.spinales M.splenius

Mm. interspinales

3.Lateral fleksér grup:

M.sacrospinalis Mm. semi spinalis
M.quadratus lumborum Mm.scalenii
Mm.transversocostalis M.levator scapulae

4.ipsilateral rotator grup:

M.latissimus dorsi M.obliqus internus abdominis

M.longus coli M.splenius

5.Kontralateral rotator grup:

Mm.transversospinalis

Mm.multifidus

M.longus coli

M.obliqus eksternus abdominis
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M semispinalis capitis

Mlevalor scapulae

Omuz kastanmn fasiyasi

>
*
o g

Fascia
thoracolsmbalsy

M sermatus anterior,

M serratus posterior
inferior

M obliquus internus.
abdomenis

Crista iliaca

..-;'-"""'-F—F M.sphenius capitis

M _splenius cervicis

M levator scapulas

M.serratus postenior

M.intercostalis externa

M latissimus dors|

M serratus posterior
nfenos

R M.obbquus extemus abdominis

-—L*—_ Gluteal kasiann lasiyasi

Sekil 12: Sirt kaslarinin orta tabakasi

M sternaclesdomastoidius

M. semispinalis capifis splarius capitis

M rechus capiis postenior menor = Allas
Morectus capitis posianor magor.
Mabbquus capilis superior

M sesnispinabs capitis

M langissimus capitis

M obhguus capilis inlenar.

M longiesimus conacs

M ikocostalis cervics
M semispinalis carvicis

Miangissimus cervicis

M spmispinalis thoracis
M diocostalis thorace.

Miongiasimus thonacis

M.longissimus ihoracs

Gluteal kaslann tasipas:

! N

Sekil 13: Derin tabaka otokton sirt kaslari

M.rectus capilis postenor minor l___, M obliquus capits supenor

Tubserculum postenus Trigonum suboccpitale
Processus transversus {atlas)

M.rectus capitis posterior major

M obliguus capitis inferior

Processus spinosus (axis)

M. interiransversari —

[postenores Cenicis }

L

P S M interspinales cervics
o AN

4/ R Men multfic
W\

Mim otsores _ “} \li
\ .‘\

1)

Mm interspinales thora

Mm_levatores cosiarum longi

Mm intertransversar
laterales lumbaorum

Mm.interransversari
mediales lsmborum

Mm_multifics

Mm.interspinales lumb

Sekil 14: Derin tabaka otokton sirt kaslari.
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1.3.5. Vertebral Kolonun Kanlanmasi
Omurganin kanlanmasi, aortadan gikan segmenter arterler veya ilgili omura
gelen rejyonel arterlerden olur. Aortadan g¢ikan segmenter arterler, omur cisminin
anteriorundan cisme yapisik olarak saga ve sola dogru ilerler. Her vertebranin arterial
beslenmesi, bir segmenter arterden veya bunun bdlgesel bir egsdegerinden, anterior
santral, posterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir vaskuler
sistemden saglanmaktadir (Sekil 15) .
Anterice

Laminar Fe
Artery

, | ‘Paired Posterior

Posterior Spinal Arteries

s

=\ il
—at . NN R,

Distribution Faint at the
Intgrvertebral Foramen

Posterior Central
Artery

Dura -
Asaterior Spinal Artery
“Antarior Median
Longitudinal Artery"

Nutrient Vertebral Artery

* Sagmental Artery

Sekil 15: Vertebranin arterial beslenmesi.

Anterior santral ve postlaminar dallar, ekstravertebral kokenlidir. Bunlar
intervertebral foramenden girerek noéral, meningeal ve epidural dokulari
beslemektedir. Posterior santral ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebra
cismi ve arkuslarini beslemektedir. T2-L5 arasinda tipik olarak her segmenter arter,
aortanin arka yuzunden gikarak omurga cismi etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve
transvers progese yaklaginca lateral ve dorsal (interkostal veya lomber) dallara
ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru gider. Artikller ve
transvers c¢ikintilar arasindan arkaya dogru ilerleyerek spinal kaslara ulasir.
Segmenter arter, korpusun anterolateral yuzeyi ile temasta iken korpusu iki veya
daha fazla yerinden delerek spongiozaya uzanir ve ayni zamanda ayni arter ALL'de
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de dallar verir. Segmenter arterin dorsal dali intervertebral foramenin lateralinden
gecerken kemik ve kanal ici temel beslenmeyi saglayan spinal dali verir. Bu damar
foramene girince posterior santral, prelaminar ve intermedian ndral dallara ayrilir.
Posterior santral dal, diskin dorsolateral yuzu Ustunden gecgerek iki komsu cisme
giden kaudal ve kranial dallara ayrilir. Bu dallar dura'yr ve PLL'I beslerler. Spinal
arterin prelaminar dali, vertebra kavsinin i¢ yuzinu takip ederek, ayni zamanda
bolgesel epidural ve dorsal dokulari da besleyen ancak temelde laminar ve
ligamentum flavuma giden bes perforan dal verir. Torakal ve servikal bolgede birgok
arterin mevcudiyetine ragmen, en buyuk arter, Ust lomber segmenter arterlerden biri
olan A.radikularis magnus'tur (16, 17).

Omuriligin vendz drenaji Batson pleksusuna olur. Batson pleksusu venleri
direkt olarak azygos ve vena kava sistemleri ile baglantilidir. Batson pleksusunu 3
ana venoz sistem olusturur; 1. ekstradural vertebral venler, 2. ekstravertebral ventz
pleksus ve 3. spinal kanalin kemik elemanlarini drene eden venler. Venoz sistemdeki
zengin anastamozlar sayesinde cerrahi sirasinda veya sonrasinda bu bolgede venoz

yetmezlik olma riski gok dusuktur.

1.3.6. Vertebral Kolonun Sinirleri:

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskuler dokular
sinirlerini dorsal root ganglionun hemen distalinden ¢ikip, intervertebral foramenden
geri gelen, spinal sinir rekurrent dali olan, motor ve duyu dallari olan sindis vertebral

sinirlerden (Luschka siniri) alir.

1.3.7. Medulla Spinalisin Anatomisi

Medulla spinalis, canalis spinalis i¢erisinde bulunur ve atlas'in Ust kenarindan
baslar. Erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral disk seviyesinde, kadinlarda ise L2 cismi
ortalarinda sonlanir. Ust ucu “medulla oblongata” ile birlesmektedir. Alt ucu gittikge
incelerek daralir ve “conus medullaris” adini alir. Medulla spinalisin her iki yanindan
simetrik olarak spinal sinir olarak bilinen sinirler ¢ikar. Bu sinirler 6n ve arka kok
olarak iki kok araciligiyla medulla ile birlesirler. Boylece spinal sinirlerin gikis yerlerine
gore M.spinalis servikal, torakal, lomber ve sakral olmak Uzere dort pargaya ayrilir.
Ancak M.spinalis ile vertebral kolon arasindaki buylume farkindan dolayi, meduller
segmentler vertebral segmentlere uymaz ve meduller segmentler kendilerine uyan

vertebral segmentlere gore daha yukarida kalir. Mesela sakral meduller segment
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T12-L1 vertebralar seviyesindedir. C4 ve C, seviyesi disindaki spinal sinirler bu
sebepten dolayi kendilerine uyan intervertebral foramenden gikmak igin egik bigimde
asagiya dogru uzanirlar. Bu egiklik asagiya dogru gittikge artmaktadir. Lomber ve
sakral segmentlerden ¢ikan ve meduller koni ve filum terminale etrafindan asagiya
uzanan sinir kokleri atkuyruguna benzedigi igin “cauda equina” adini alir (3, 4, 26, 31,
34) (Sekil 16).
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Sekil 16: Kord segmentleri ve sinir kokleri.

Spinal kordun ¢evresini saran 6zel kiliflar mevcuttur. Bunlar; dura, araknoid ve
pia'dan olugmaktadir. “Duramater”, foramen magnumdan ciktiktan sonra meduller
kanalda S2 seviyesine kadar devam eder. Dura, intervertebral foramene bag dokusu
ile yapisir ve bu duranin en 6nemli stabilizanidir. Duramater, alt bolgede koksiks
periostuna, filum terminale denilen fibroz bir bantla yapisarak kendini korur. Dura ile
araknoid arasinda ise, burada potansiyel bir bosluk olusturmayan fakat sadece bu

bolgeyi i1slatan ve kayganlastiran bir sivi bulunur. “Piamater” ise, spinal korda ve sinir
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kOklerine sikica baglanmistir ve bazi bodlgelerde spinal kordun igerisine dogru
septalar olusturur (1, 19, 20).

1.4. VERTEBRAL KOLONUN BiYOMEKANIGI:

Biyomekanik, canlida denge, hareket ve deformite olugsturan vektorlerin
bilimidir. Torakolomber omurganin biyomekanigi, omurgaya etkiyen kuvvetler ve
omurga kinematigi g6z oOnune alinarak degerlendiriimelidir. Biyomekanigin
anlagiimasi, kirikk mekanizmalarini anlamakta ve uygun tedavi segiminde yol gosterici
rol oynar.

Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine c¢alismasi ile gergeklesir.
Bir yandan agonist kaslar hareketi baslatir ve surdururken, diger yandan antagonist
kaslar hareketin kontrolunu ve modifikasyonunu saglarlar. Omurlarin transvers,
sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak Uzere toplam 6
tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri ayni anda gergeklesen rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu ile
olmaktadir. Hareket acikligi yas ve cinsiyet ile iligkilidir. Yaglanma ile %50'ye varan
hareket acikligi kaybi olabilmektedir (18, 27).

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket agikhg 4°,
orta torakal bolgede 6°, alt torakal bolgede 12° olarak bulunmustur. Bu hareket
acikhgr kaudal yone dogru gittikce artmaktadir. Lumbo-sakral seviyede fleksiyon
ekstansiyon hareket acikhigr 20° civarindadir. Bu durum omurganin her seviyesindeki
fasetlerin oryantasyonu ile iligkilidir (18).

Omurgada fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°'si lomber bolgeden yapilir. Torakal
segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spin6z c¢ikintilarin vertikal
yerlesimi ve gogus kafesinin kisitlayici etkisi nedeniyle daha az olmaktadir.
Omurgada fleksiyon, abdominal kaslarin, o6zellikle de psoas kasinin vertebral
kisimlarinin kasiimasi ile baslar. Daha sonra gévdenin Ust kisminin agirhgr sayesinde
fleksiyon artar. Omurga fleksiyonunu kontrol eden erektor kaslarin aktivitesi fleksiyon
arttikca artar. Ayni zamanda fleksiyonun artmasi ile posteriordaki kal¢ca kaslari da
pelvisin asirt 6ne egilmesine engel olmak igin kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor
kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne egilme momentine pasif olarak kargi
koyarlar.

Tam fleksiyondan sonra duzelmek igin tam tersi bir hareket dizisi gerekir.

Once pelvis arkaya dogru egilir, sonra omurga erektér kaslar araciligiyla
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ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon
arttikgca erektor aktivite azalir. Daha sonra karin kaslari ekstansiyonun kontrolu ve
modifikasyonu i¢in devreye girerler (18, 27)

Lateral fleksiyon alt torakal bodlgede 9° ile en uUst degerine ulagirken, ust
torakal seviyede 6° civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket
acikhgr 6° iken bu deger lumbo-sakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon
sirasinda erektor kaslarin spinotransversal ve transversospinal kisimlari aktif olarak
caligir (18).

Rotasyon hareket acikligr Ust torakal seviyede 9° ile en yuksek degerine
ulasirken, kaudale dogru gidildikge azalir ve alt lomber seviyelerde 2° civarindadir.
Lumbosakral segmentte rotasyon hareket agikligi 5° olarak bulunmustur. Torakal ve
lumbosakral bdlgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset
eklemlerin vertikal yerlestigi lomber omurgada sinirlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda
tum sirt ve karin kaslari aktif olarak kasilirlar (18).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda;
daha c¢ok lumbosakral eklem hareketleri, her iki kalga ekleminin hareketleri veya her
ikisi birden ele alinir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle cevrili olup, eklem yuzleri
duzensizdir. Bu nedenle sakroiliak eklemin ana gorevinin intervertebral eklemler
aracihgi ile iletilen yukun aktarimi oldugu dusunulmektedir (18, 27).

Omurganin biyomekanik olarak 3 temel gorevi vardir. Birincisi; bas, govde ve
pelvis tarafindan yiikle olusan egilme momentlerini aktarir. ikincisi, bu ¢ yapi
arasinda yeterli fizyolojik hareketi saglar. Uglincli ve en Onemlisi ise, fizyolojik
hareketlere ve travmaya karsi spinal kordu korur. Vertebral kolonun biyomekanigini
inceleyip anlayabilmek icin hareket segmenti tanim ve fonksiyonlarini bilmek gerekir
(3, 20-23).

1.4.1. Hareket segmenti:

ilk olarak Jughans tarafindan, tek vertebra gdz éniine alinarak, tim eklemler,
spinal kaslar, vertebral kanal ve intervertebral foramenin segmental kapsamlari, tek
fonksiyonel ve anatomik Unite olarak tanimlanmistir. De Palma ve Rothman,
Jughans'in hareket segmenti kavramina, her iki komsu vertebrayl da eklemislerdir.
Son gorus ise, Unite kavraminin igine Ust ve alttaki vertebralarin yarisinin katilmasi
seklindedir. Boylece hareket segmenti, kas iskelet sistemi yaninda, embriyojenik
somiti de temsil etmektedir (Sekil 17).

23



Sekil 17: Hareket Segmenti.

Tum vertebral kolonda 23-24 06zel hareket segmenti bulunmaktadir. Bir

unitenin herhangi bir komponentine ait dogumsal ya da sonradan kazaniimig
bozuklugun varliginda, 6nce ayni Unitenin diger komponentleri etkilenmekte, sonra

da vertebral kolonun diger Unitelerinin islevleri bozulmaktadir.

a) Vertebra Cismi:

Vertebra cisim buayuklukleri kaudale dogru giderek artar. Bu durum
vertebralarin giderek artan ylklere karsi olan adaptasyonunu gostermektedir.
Vertebra cisminin spongi6éz yapisi, sok absorbe edici; trabekuller yapisi ise,
kompresyona direnci artirici 6zellik gosterir. Trabekuler kemik igindeki kemik iligi
enerji absorbsiyon kapasitesini artirir. Kompresif kuvvet kapasitesi Cq'den Ls'e kadar
artar.

Kemigin mineral yapisi ile dayanimi arasinda bir iliski vardir. Osteoporoz
nedeni ile olusan %25'lik azalma, vertebra kuvvetinde %50'den fazla azalmaya yol
acar.

Vertebra cisminin dig kismini olugturan korteks oldukga incedir. Bu nedenle
vertebranin direncine katkisi azdir. Normal ve korteksi uzaklastiriimig vertebralarin,
kompresyon kuvvetine gosterdikleri diren¢ arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir.

45 yas altinda kortikal kemigin spongioz kemige gore yuk tasima orani %45,
%55 iken, 45 yas Uzerinde kortikal kemik yukun %70'ini tasir.

Cismin santral bolumunde yer alan, trabekuler kemik yapiyi olusturan vertikal
ve horizontal trabekullerde yaglanmayla meydana gelen ve agirlikla horizontal
trabekulleri etkileyen kemiksel kayip, yaslanmayla gorulen kuvvet kaybini
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aciklamaktadir. Bu kaybin vertebra cisminin ortasinda yogunlagsmasi osteoporotik
hastalardaki santral kollapsi aciklar (3, 23).

b) U¢ plaklar (end plate):

Nukleus icindeki sivi basinci dis yuklere bagli olarak artikca ug plaklar buyuk
bir basinca maruz kalirlar. Annulusun dis lifleri gerilirken, ug plakta santral sikisma
gucu olusur. Stresler egilme momenti ile dogru orantili oldugu icin kirlk, momentin en

yuksek oldugu ug plakta olur.

c) Faset eklemler:

Normal lomber lordozu bulunmayan bir lomber omurgaya, kompresif bir kuvvet
uygulandiginda batun yuk disklere biner. Lomber lordoz artikga faset eklemlere binen
yik artar. Fasetler, total kompresif kuvvetlerin %18'ini tasirlar. intervertebral disk
minimal one kaymaya izin verirken, alttaki vertebranin superior artikuler faseti
vertebranin 6ne kaymasini onler. Bu pars interartikularis Uzerinde yuk olusturur.

Faset eklemlerin gorevi, intervertebral eklemin torsiyonel ve shear
(makaslama) hareketlerine kargi koymaktir. Bu nedenle eklemin hareket marjinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Lomber fasetler ayakta iken aksiyel agirhgin
%16'sinin tagimalarina ragmen, oturur durumda uzerlerinde kompresif yuk yoktur.
Bu, otururken ayaktakine gore intradiskal basincin neden arttigini aciklar. Kisi
otururken lomber lordozunu korursa veya artirirsa, kompresif yukleri, faset eklemlere
tasiyarak kismen diskin yukunu hafifletir. Torakal vertebralarda faset eklemler,
koronal planda 6ne egimlidirler ve fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine
izin verirken, lateral egilmeyi kisitlarlar. Lomber fasetler ise sagittal planda oryante
olduklarindan fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirken, torsiyonu
kisitlarlar. Torakolomber bileskede eklem koronal ve sagittal plan arasindadir. T+
vertebranin alt bolgesi gogus kafesinin engellemesinden kurtuldugu igin T4 ve L4
arasinda rotasyonel hareket artar. Bu da torakolomber vertebralarin travmada maruz

kaldiklari kuvvetler sonucu daha kolay dejenerasyona ugramalarini agiklar.

d) intervertebral disk:
Diskler, vertebranin ¢ok yonlu hareketleri esnasinda gok cesitli kuvvetlere
maruz kalmaktadir. Oturma pozisyonunda iken lomber diskler Uzerinde, vucut

agirliginin Ug katindan fazla bir yik bulunmaktadir. Hareket halinde iken ise bu statik
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yuklenmeden iki kat daha fazla bir yuklenme olmaktadir. Diskler, kompresif ve
distraktif guclere kargi koyucu Ozelliklere sahiptir. Egilme ve torsiyonel yukler ise
disklere en ¢ok zarar veren yuklerdir. Posterior elemanlari gikartilmig vertebralarda
15°'lik egilme disk yetmezligi ile sonuglanmaktadir. Ayni durumda 20°'lik rotasyonel
zorlama disk yetersizligine sebep olmaktadir. Diskin on-arka ve lateral yondeki
makaslama (shear) kuvetlere dayanimi olduk¢a yuksektir. Sabit ve degisen yukler
altinda iken, zamana bagli olarak disklerde olusan sekil degistirme ve gevseme
ozelligi de oldukga dnemlidir. intervertebral diskin diger bir biyomekanik 6zelligi ise
“hysteresis”dir. Viskoelastik bir yapida olan disk, maruz kaldigi yuklere karsi sekil
degistirir ve bu sekil degisme esnasinda belli bir miktar eneriji alir. iste bu eneriji,
yukun kalkmasi sonrasinda, disk eski sekline donerken disk tarafindan absorbe edilir.
Bu ozelligine “hysteresis” denir. Absorbe edilen enerji; yukin miktari, disk seviyesi ve
yasa gore degisir. YUrume esnasinda ayaklardan beyne dogru enerji aktarimi
olmasina ragmen beyinde hasar olugsmamasi, bu enerjinin disk tarafindan absorbe

edilmesine baglidir (24).

e) Spinal ligamentler ve faset kapsulleri:

Ligamentler, uniaksiyel yapilar olup liflerinin yonu boyunca yuk tasiyabilirler.
Gerilme kuvvetlerine direng gosterirlerken, kompresif kuvvetlerde kivrilirlar. Spinal
harekete belli bir limitin Gzerinde engel olarak spiral kordu korurlar (1).

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Her disk araliginin altinda ve
ustinde kemik ug plaklarina yapigir. ALL, PLL'den iki kat daha gugludur. Ancak bu
ALL'nin daha genis bir alanda bulunmasindan dolayidir. Fleksiyon sirasinda
kompresyona ugrar ve harekete karsi direng olusturmaz. Ekstansiyonda ise
ligamentde gerilme olusur ve vertebrayi stabilize eder. ALL, alt torasik ve lomber
bdlgede en guglu bagdir.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Tum vertebral kanal boyunca
korpusun arkasinda oksiputtan sakruma kadar uzanir. Korpusa daha gevsek olarak
yapigir ancak disk araliklarina daha siki yapisir. Ekstansiyonda gevsek iken
fleksiyonda gerilir.

Ligamentum Flavum: Vicutta en fazla elastin bulunan (%65-70) yapidir.
Hiperekstansiyonda fonksiyonu yoktur. Hatta bukulerek kanal igi sikismaya yol
acabilir. Ligamentum flavumun rotasyonu kisitlayici 6nemli bir eleman oldugu

yonunde bilgiler mevcuttur. Bu ligamentin en kuvvetli oldugu yer, alt torasik bolgedir.
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Interspinéz ve Supraspinéz ligamentler fleksiyonu kisitlarlar, intertransvers
ligamentler ise lateral egilme ve rotasyonun pasif kisitlayicilaridir. Interspinéz
ligament en zayif ligamentdir. Supraspinéz ligamentin gucu torakalden lombere
dogru artar.

Faset eklemde aksiyel yuklenmede ust kapsuler ligamentler gerilirken, alt
kapsuler ligamentler gevser. Fleksiyonda iken Ust ve alt kapsuler ligamentler gerilir.
Ekstansiyonda iken ust kapsuler ligamentler gerilir, alt kapsuler ligamentler ise
gevser. Lateral bending halinde ise ayni taraf dst kapsuler ligamentler gevser, her ikKi
taraf alt kapsuler ligamentler ise gerilir. Saga veya sola rotasyonda ise ayni tarafta
ust ve alt kapsuler ligamentler gerilirken, kargi taraftakiler gevser.

Spinal kolonun fizyolojik yuklere destek yetenedi Yik Tasima Kapasitesi
(LCC=Load Carrying Capacity) olarak adlandirilir. Tablo 2'de on, orta ve arka kolon
hasarlarinda, aksiyel, fleksiyon ve ekstansiyon yuklenmeleri ile vertebranin yuk
tasima kapasitesinde gorulen degisiklikler gosterilmistir.

iki kolonun harabiyeti durumunda spinal kolonun vyiiklere destek yetenegi
geriler ve mekanik instabilite olugur. On ve orta kolonun harabiyetinde %70, orta ve
arka kolon harabiyetinde %60 oraninda destek kaybi olur.

Tablo 2: Vertebralarin yuk tagsima kapasiteleri

HASARLI KOLON YOKLEME LCC (%) LCC KAYBI
Anterior Aksiyel 77,5 22,5
Anterior Fleksiyon 54 46

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
Posterior ve Orta Aksiyel 61,6 38,4
Posterior ve Orta Ekstansiyon 36,8 63,2

Alt ekstremiteler fikse pozisyonda iken, govdenin rotasyonuna vertebral kolon
direng gosterir. Travmatik vertebra hasari sonrasi kolonun torsiyonlara karsi
direncinde dugme olur. Anterior kolonun hasarinda torsiyon kuvvetlerine karsi

direngte %95'e varan kayip olusur. Faset eklemlerin hasarinda torsiyonel direngte
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belirgin bir kayip olmaz. Lomber omurgalarin rotasyona direng gucu, anterior kolon
hasarinda belirgin olarak azalir. Sadece annulus fibrozus'un rotasyona kargi direnci,
faset eklemlerden ve diger yapilardan daha fazladir. Orta ve arka kolon hasarinda
rotasyona kargi direng kaybi %35' i gegmez (25, 26).

Anlik Rotasyon Aksi, (IAR = Instantaneus Axis of Rotation) faset eklem
yakinlarindaki annulusun posterioruna lokalizedir. Annulus harabiyetinde AR
posteriora kayar. Posterior elemanlarin kaybiyla da anteriora kayar. Faset eklemler
IAR'ye yakin olduklari igin rotasyona direngleri azdir. Annulus iAR'ye uzak oldugu igin
rotasyona direng gOsterir. Anterior kolon yani, ALL, annulus anterioru, vertebra
cisminin anterior bolimu, rotasyonun kontrolinden sorumludur. Anterior kolon hasari

ile omurganin torsiyona direnci kalmaz.

f) Spinal kord:

Spinal kanalin fizyolojik hareketler esnasinda uzunlugu degismektedir. Tum bu
hareketlerde omurilik, ¢cevresindeki piamater, lig. dendatum, beyin omurilik sivisi ile
dolu subaraknoid ve subdural bosluklar ve duramater gibi yumusak doku destegi
nedeniyle korunur ve zarar gormez. Deneysel olarak omurilikde kuguk kuvvetler ile
blyuk deformasyon elde edilebilirken, ikinci olarak kuigik deformasyonlar elde etmek
icin daha fazla kuvvet yuklemek gerekmektedir. Burada ilk gorulen asiri fleksibilite
omuriligin akordeon 0zelliginden, ikinci gorulen rijidite kendi doku 0Ozelliginden
kaynaklanmaktadir. Omurgadaki hareketler esnasinda omurgaya uyarak omuriligin
boyutlarinda degisiklikler olugur.

Lig. dentatumun asagiya dogru egimli olmasindan dolay! ligamentlerdaki
gerilme kuvvetleri omurilik eksenine gore iki bilesene ayrilabilir. Aksiyel komponent,
omurilik icindeki gerilmenin buyuklugunu azaltarak dengeler. Diger taraftan transvers
bilesenlerden her bir gifti omuriligi kanalin merkezine yakin tutarlar ve boylece travma

esnasinda kemik ¢arpmalari ve soktan maksimum oranda korurlar (20, 21).

1.5. SPINAL MEKANIK STABILITE

Spinal mekanik stabilite; spinal kolonu olusturan kemik ve yumusak doku
yapilarinin butanlugu ile olusan bir fonksiyondur. Kemik yapilari vertebra cisminin
kortikal ve kanselloz kemik kisimlari, pedikuller, faset, eklemler, lamina ve spin6z
proceslerdir. Yumusak doku elemanlari ise ALL, PLL, diskin anulus ve nukleusu,
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faset kapsulleri, interspin6z ve supraspindz ligamentler ve omurgayi destekleyen kas
yapisidir.

Vertebra kiriklarinda stabilitenin tespiti, tedavi secimi ve prognozun tayininde
onemlidir. Birgok hekim kendine gore kriterler belirlemis ve cerrahi endikasyonu buna
goOre degerlendirmigtir.

The American Academy of Orthopedic Surgeon, uygulanan yuklere kargi
motor segmentte normal degerlerin Uzerinde hareket ile karakterize anormal cevap
olusmasinin, instabiliteyi olusturdugunu kabul etmistir.

White ve Panjabi ise, stabiliteyi; fizyolojik yuklenmeler altinda yer degistirmeyi
sinirlama ve noral yapilari irritasyon ve hasardan koruma, ayni zamanda degisiklige
yol agacak yapisal bozukluk ve agriyi engelleme olarak tanimlamiglardir (18, 24).

Denis, '3 kolon' modelini gelistirmistir (8,9). Buna gore (Sekil 18):

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

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

Posterior kolon: Prosesus spinosus, faset eklem ve eklem kapsulu, arkus
vertebralis, supra ve interspindz ligamentler ve ligamenttum flavumdan olusur.

Amerior | Middie | Posterior

| g
of o

S
- i

Sekil 18: Denis'in 3 kolonu.

1.6. KEMIGIN MIMARI YAPISI
iskelet, viicudu taslyan bir destek olmasinin yaninda canli, metabolik agidan
aktif bir organdir. iskeletin yapisal entegrasyonu, kemik dokusunun metabolik

Ozelliklerinin normal sinirlar arasinda iglemesi ile mumkundur (28).
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Eriskin iskeletinde kortikal ve kansell6z kemik dokulari olarak adlandirilan iki
cesit kemik doku bulunur. Kortikal (kompakt, lameller) kemik dokusu uzun kemiklerin
dis kabugunu ve diger kemiklerin kortekslerini olusturan bir dokudur. iskeletin toplam
kemik kutlesinin %75'i kortikal kemik dokusundan olugur. Kortikal/kanselloz kemik
orani femur boynunda % 75 iken, bu oran 6nkolda %95'e yukselmektedir. Kansell6z
(spongioz, trabekuler) kemik dokusu ise birbiri ile iliski halinde bulunan plaka ve
cubuk benzeri trabekullerden olugan bir dokudur. Genis yuzey alani nedeniyle
kanselloz kemik kimyasal ve metabolik olarak daha aktiftir. Omurganin %66'si
kansell6z kemikten olusurken, bir omur cisminin merkezinde bu oran %95'tir. Onkol
distalinde kanselloz kemik %25-30 oraninda bulunurken, intertrokanterik bdlgede
kortikal/kanselloz kemik orani yaklagik bire birdir (29).

Kemik trabekdllerinin dizilimi ve yapisi kemigin sertligini ve saglamligini
belirleyen faktorlerin basinda gelir. Kemik kalitesi kemigin morfolojik ve yapisal
Ozelliklerini ifade eden bir terim olmasina ragmen, ayni zamanda kemigin kimyasal
bilesimini, kemik hucrelerinin canliigini ve kemigin mekanik Ozelliklerini de
belirtmede kullanilir (29, 30). Kemik trabekullerinin dizilimi ve yapisi anatomik
bolgeye, yasa, kisinin icinde bulundugu cevresel kosullara ve yasam tarzina gore
degisiklik gosterebilmektedir (30).

Kemik, mekanik ve biyoelektrik gucler gibi guglerle uyarilabilen, adaptasyon
yetenegine sahip bir dokudur. Kemigin mekanik agidan entegrasyonu, hem kemigin
kompresif direncini olusturdugu dudgsunulen minerallere, hem de tensil direnci
olusturdugu dusunulen organik yapisina baghdir (28). Benzer o6zellikler gosteren
fakat farkli geometrik sekillerdeki kemiklerin yapisal direnglerinin de birbirinden farkh
oldugu bilinmektedir. Kemigin biyomekanik agidan performansi yuk tasima oranina,
yuku tasidigi sureye ve kemik dokusunun yasina baghidir (28, 31).

Bir materyal olarak ele alindiginda kemigin elastisitesi, gucul, enerji absorbe
etme kapasitesi, germe direnci ve kirilganligi kortikal ve kansell6z kemik igin farklilik
gosterir. Bir kemigin gucu kemige etki eden kompresif, tensil ya da torsiyonel glce
gore degisir. Kemige iletilen enerji, kemigin enerji absorbsiyon kapasitesini (elastik
limitini) astiginda kirik olusur (18, 30).

25 yas civarinda iskeletin yapisal ve fonksiyonel ozellikleri ve kemik yogunlugu
en yuksek degerindedir ve bu oOzellikler yaslanma ile hem erkeklerde hem de
kadinlarda giderek azalir. Yaglanma ile birlikte gorulen en belirgin degisim, kemigin
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enerji absorbe etme yeteneginde olusan azalmadir. Kemik yodunlugunda olusan
%25 oraninda bir azalma, enerji absorbe etme yetenegdini %56 azaltir (29).

Kemik mekanik guglere remodelizasyonla ve kendi kendini tamir ederek tepki
goOsteren canh bir dokudur. Tekrarlayan yuklenme hem kortikal hem de kansell6z
kemikte mikro hasarlara ve yorgunluga neden olur: Vicut kemikte olugan bu hasari
tanir ve rezorpsiyonun ardindan remodelizasyonla bu durumu onarir. Fizyolojik
islevler esnasinda da bu gibi hasarlar olugabilir ve onarim sireci vucut tarafindan
baslatilir. Kortikal kemigin yorgunluga olan direnci ortam isisi ile paralellik gosterir
(30, 32).

Kanselloz kemigin bir 6zelligi de kutleye oranla kompresif yuku absorbe etme
kapasitesinin yliksekligidir. Ozellikle lomber omurgada kansell6z kemik trabekdllerinin
kalinliklari ve sayisi ile gu¢ ve diren¢ arasinda siki bir iligki vardir. Her ne kadar
kemik yogunlugu omurga kirigi riski igin mutlak bir takip araci degilse de, yogunlukta
azalma olmasi durumunda kirik riskinin arttigi dusunudlmektedir. Perimenopozal
donemde kadinlarda kemik yogunlugunda yillik ortalama %2 oraninda azalma
olmaktadir. Kemik yogunlugundaki bu azalmanin yillik ortalama olarak kortikal
kemigin %0,5'inin, kanselloz kemigin ise %8'inin kaybini gosterdigi dugsunulmektedir
(29, 32). Kirik olusumunda, kemigin geometrik Ozellikleri, mekanik ozellikleri ile
kemige etkiyen gucun yonu ve yeri belirleyici rol oynar.

Kemikte ana olarak ug farkli hicre tipine rastlanir; matriks Ureten osteoblastlar,
dokulari rezorbe eden osteoklastlar ve erigkin iskeletinde %90 oraninda bulunan
hicre olan osteositler. Osteositler, 06zellesmis ve farklilasmis osteoblastlar,
osteoblastlar ise degisime ugramis fibroblastlar olarak ele alinmaktadir. Kemikteki
hiacrelerden fibroblastlar, osteoblastlar, osteositler ve adipositler pluripotent
mezenkimal kok hiucrelerden kdken alirken, onculleri kemik iligindeki monositik seride

bulunan osteoklastlar hematopoietik sistem hucreleri arasindadir (32).

1.6.1. Osteoblastlar

Fonksiyonel olarak osteoblastlar, kemikte bulunan ekstraselliler matriksi
(osteoid) olusturan ve bu matriksin mineralizasyonunun regulasyonunu saglayan
hacrelerdir. Morfolojik olarak bu hucreler kiboid sekillidirler ve onculleri ile birlikte
kemik yuzeyinde ince bir hucre sirasi olustururlar

Osteoblastlar, bir takim transmembran6z proteinler (integrinler, konneksinler,

kadherinler) ve hlcre duvarlarinda bulunan sitokinlere, hormonlara ve buylime
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faktorlerine spesifik reseptorleri sayesinde hucresel fonksiyonlarini yerine getirmekte,
ayrica metabolik ve mekanik uyaranlara yanit verebilmektedir (28).

Osteoblastlarin dmri gen¢ tavsanlarda Ug¢ gun iken bu sure insanlarda 8
haftaya dek uzayabilir. Bu hiicreler émiirleri boyunca giinde yaklasik 0,5-1,5 pm®
osteoid olugtururlar. Zamanla kendi Urettikleri matriksin kalsifiye olmasi ile matriksin
icinde adeta hapis kalan bazi osteoblastlar fenotiplerini degistirerek osteositlere
donusurler.

Degisime ugrayan bu huicreler organellerini yitirerek matriks Gretimini
durdururlar. Kendilerine benzeyen hucreler ve inaktif osteoblastlarla birlikte kemik
yuzeyinde dizilerek burada hicresel bir ag olustururlar (32).

1.6.2. Osteoklastlar

Osteoklastlarin ana 0Ozelligi, Howship lakinasi adi verilen alanlarda tamamen
mineralize olmus kemigi rezorbe etme yeteneklerinin olmasidir. Osteoklastlar,
makrofajlar gibi hematopoietik kok hucrelerden kdken alan ¢ok nukleuslu hicrelerdir
ve yuksek migrasyon oOzelligine sahiptirler. Ayrica, sitoplazmalarinin apeksinde
lizozomal enzimler depolayarak polarize 6zellik gosterirler.

Aktif bir osteoklast yikilacak olan kemik dokusuna afinite gosteren apikal
membrani ve bu membranda bulunan proton pompalari sayesinde 2-4 pH degerine
sahip litik enzimlerle giinde 200.000 Nm?® kemik yikabilir. Bu miktarda kemik Gretimi
igin ortalama omurleri 15-20 gun olan 7-10 nesil osteoblasta ihtiya¢ vardir (32).

1.6.3. Osteositler

Osteoblastlarin farkhlasmasi ile olugsan bu hucreler morfolojik ve fonksiyonel
acidan osteoblastlara benzerlik gostermezler. Kemikte en bol bulunan hucreler olan
osteositlerin morfolojik olarak osteoblastlardan farki, daha kuguk olmalari, organel
acisindan fakir olmalari ve nukleus/sitoplazma oranlarinin daha buyuk olmasidir (32).

Bu hucreler ¢ok sayidaki sitoplazmik uzantilari sayesinde birbirleri ile Ug¢
boyutlu bir ag olustururlar. Bu agin onemi her gegcen gun daha da fazla
anlagiimaktadir. Eriskin kemik dokusunda ana hucre olan osteositlerin olusturdugu bu
agin ve hucreler arasindaki etkilesimin, kemik yapim-yikiminin hizinin ve 3 boyutlu

konfigurasyonunun yonetiminde etkili oldugu dasunulmektedir (30).
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1.6.4. Kemik Matriksi

Kemik matriksi kollajen, diger inorganik proteinler ve hidroksiapetitin mineral
fazindan olusmaktadir. Kemik matriksinin kompresif gucu hidroksiapatit miktarina,
tensil gucu ise kollajen miktarina baglidir. Kemikteki kollajen %90 oraninda tip 1

kollajendir.

1.6.5. Kemigin Mineralizasyonu

Kemigin organik matriksi Uzerine hidroksiapatit birikimi ile kemik mineralize
olur. Bu iglem direkt ve indirekt hucresel kontrol altindadir. Mineralizasyon, kemigin
belirli bolgelerine hidroksiapatit kristallerinin yerlesmesi ve daha sonra bu alanlarin
giderek genislemesi seklinde gerceklesir. Sadece tip | kollajen ve ona badgli
fosfoproteinlerin in vitro mineralizasyon yetenegine sahip olduklari dugtnilmektedir
(28).

Osteoblastlar tarafindan sentezlenen ve salinan osteoid, ekstraselliler kemik
matriksinin mineralize olmamis kismidir. Mineralize olan kisim ise kalsiyum
hidroksiapatitten olusmaktadir. Osteoid kollajenlerden ve kollajen disi proteinlerden
olusmaktadir. Genel olarak osteoidin kollajenlerden olugsan kismi kemigin tensil
gucunden sorumludur, bir kemikteki kollajen miktari; o kemigin tensil guclere ve
makaslama guglerine olan direncini belirler. Osteoiddeki kollajen digi proteinler; ana
olarak osteonektin, osteopontin ve benzeri protein molekullerinden olusmaktadir. Bu
kollajen disi proteinlerin ana gorevi, kemik hucrelerinin kemik matriksine yapismasi
ve hucresel aktivitelere yardimci olmaktir (28, 32).

Kemigin mineralize olan kismi ise ana olarak kemigin kompresif glglere olan
direncinden sorumludur. Kemikteki kalsiyum miktari ile kemigin kompresif guclere

olan direnci dogru orantilidir (28).
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2. OSTEOPOROZ VE OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON
KIRIKLARI

2.1. OSTEOPOROZ

2.1.1. Girig

Osteoporoz, metabolik kemik hastaliklarinin en sik gorulen sekli olup, artan
kemik yikimina bagh olarak kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve kirik riskinde
artma ile karakterize bir durumdur (33, 34).

Osteoporoz, primer (Tip 1) ve sekonder (Tip Il) olarak iki gruba ayriimaktadir.
Primer tip de menopoz sonrasi, yasa bagli ve sebebi belli olmayan olarak ayril-
maktadir. Sekonder tipte ise osteoporoza sebep olan belirli bir hastalik vardir. Dinya
Saglik Orguti (WHO) tarafindan diinyadaki ileri yastaki postmenopozal kadinlarin
%25'unun osteoporoz tanimi igine girdigi ve olusabilecek kiriklar i¢in ¢ok belirgin
artmis risk tagidiklari bildirilmistir. Osteoporoz, Dinya Saglik Orgiti (WHO)'nln
kemik mineral yogunlugu Olgumlerine gore belirledigi kriterler dogrultusunda
tanimlanmaktadir.

Ulkemiz Turk kadinlarinin osteoporoz risk faktorlerinden birkagini bir arada
tasidiklari  gozlenmektedir. Yuksek dogurganlik hizi, az bedensel aktivite,
kalsiyumdan fakir beslenme aliskanligi, sigara ve kahve tuketiminin yayginhgi,
vitamin D eksikligi sik rastlanilan risk faktorlerindendir (35).

Osteoporozun erken tanisi ve koruyucu tedavisi mumkun, kirik ve kiriga bagl
onemli komplikasyonlari olan yaygin bir hastalik olmasi ve Turk kadinlarinin bir¢ok
risk faktorinu beraber tagimalari sebebiyle Turkiye'de onemli bir halk saghgr sorunu
oldugu dusundlmektedir.

Osteoporozda, kemik kirllganligi o derece artmaktadir ki, gunlik yasam
aktiviteleri sonucunda dahi kiriklar olugmakta, 6zellikle vertebral kompresyon kiriklari
Ozgun bir travma olmaksizin gelisebilmektedir. Hem is glcu kaybina yol agan, hem
de komplikasyonlarinin tedavi maliyeti oldukc¢a yuksek olan osteoporoz, son yillarda
tedavisi ve Onlenmesi agisindan Uzerinde en ¢ok arastirma yapilan hastaliklardan
birisidir (36).

Kemik yapim ve yikimi 3. dekadda kadin ve erkekte pik yaparak en yuksek
dizeye erigsmektedir ve bu dekadda kemik yapim ve yikim hizi dengededir. 4.
dekaddan sonra kemik yikimi yilda %0,3-0,5 oraninda artmaktadir, bu olay yasam
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boyu surmektedir. Bu oran, menopoz donemindeki bayanlarda yaklasik on kat
artmaktadir. Seksenli yaslarda kadinlarda %40, erkeklerde %15 kemik kaybi
olmaktadir. Maksimum kemik kutlesinin dusuk duzeyde olmasinin yani sira
hipogonadizm, fiziksel aktivitede azalma ve alkolizm gibi nedenler de yasa baglh
kemik kaybini artirmaktadir (35, 36). "Asemptomatik dansitometrik osteoporoz" un
s6z konusu oldugu olgularda hig bir belirti vermeden sinsice ilerleyen ve ancak kemik
mineral dansitometri olgimu ile saptanabilen durumlarin olabilecegi de g6z ardi
edilmemelidir.

2.1.2. Siniflandirma

Osteoporozun belirtiimig veya butin dinyada kabul goren bir siniflandirmasi
olmamakla beraber primer ve sekonder olarak siniflandirabiliriz (Tablo 3)
Tablo 3: Osteoporozun siniflandirmasi

Primer osteoporoz Sekonder osteoporoz
1. idiopatik osteoporoz o Endokrin nedenler
o Idiopatik juvenil osteoporoz o Hiperkortizolizm
o Gencin idiopatik osteoporozu | o Hipertiroidizm
2. involusyonel osteoporoz o Hiperparatiroidizm
o Tip 1- Postmenopozal osteo- | o Diabetes Mellitus
poroz o Gastrointestinal bozukluklar
o Tip 2- Senil osteoporoz e Gastrektomi
o Malabsorbsiyon sendromlari
o Kronik karaciger hastaliklari
o Romatoid artrit
o Kronik norolojik hastaliklar
o Kronik obstriktif akciger
hastaliklar
o Malignansiler
2.1.3. Etiyoloji

Yaslanmayla birlikte tum canli dokularda oldugu gibi kemik dokuda
dejenerasyona ugramakta ve kaginilmaz bir sonu¢ olarak porotik kiriklar
olugmaktadir. Hemen hemen tum yasgl insanlarda spinal dejenerasyon olurken kalga
ve diz dejenerasyonu her insanda olmamaktadir.

Osteoporoz gelisimi igin tanimlanmis bazi risk faktorleri vardir. Osteoporoza

sebep olan risk faktorleri tabloda gosterilmigtir (Tablo 4).
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Tablo 4: Osteoporozda risk faktorleri

¢ 1.derece yakininda
osteoporotik kirk dykusu

o Erigkin yasta kirik éykusu

Degistirilebilir faktorler

o Ostrojen yetmezIigi

¢ Prematir menopoz (<45 yas)
Bilateral Ooforektomi

*>1 yil premenopozal amenore
Azalmis kemik kitlesi

o Diyet

¢ Sedanter yagam tarzi

¢ Zayiflik ve kilo kaybi

¢ Genel dugkunlik

¢ Sik diisme

o Gorme bozukluklari

e Uzamig immobilizasyon

Endometriosis
Gastrektomi
Gonadal yetmezlik
Hiperparatiroidi
Hipofosfatazya
Insuline bagh DM
Hematolojik hastalik
Malabsorbsiyon
M.myeloma
Romatoid artrit
Sarkoidoz
Karaciger hastaligi

Tirotoksikoz

Paraneoplastik sendrom

Anoreksiya nevrosa

Primer Sekonder Diger
Degistirilemez faktorler Akromegali e Antikonvilzanlar
o Cinsiyet (kadin) Addison hastaligi e Sigara
e ileri yas Ankilozan Spondilit e Sitotoksik tedavi
e Beyaz irk KOAH e Asir alkol
e Demans Cushing sendromu o Asiri tiroksin

Glukokortikoidler

Kalsiyum ve D vitamini
eksikligi

GnRH analoglari

Heparin tedavisi

Lityum tedavisi

Premenopozal

Tamoksifen tedavisi

Uzamis parenteral nutrisyon

Prolaktinoma

Kronik bobrek yetmezligi

Dusme icin risk faktorlerinin
bulunmasi

Duyu kaybi

Sedatif ilag kullanimi

Kognitif fonksiyonlarda
bozukluk

Kas zayifligi- Denge ve

yurime bozukluklari

2.1.4. Epidemiyoloji ve Klinik

Osteoporoz en sik gorulen metabolik kemik hastaligidir ve kirik riskinde artisla

karakterizedir. Hastaliklarin 6nlenmesinde ilk basamak en fazla riskte olan grubu

tanimlamak ve Ozellikle bu grup igin 6nleyici tedbirler almaktir (37, 38).

Total vicut kemik katlesi 3. dekada kadar devamli olarak artis gosterir ve bu

yaslarda en yUksek kemik kutlesine sahip olur. 4.dekadda sonraki yaslarda ise erkek

ve kadinda farkli hizlarda da olsa kemik kiitlesinde azalmalar baslar. ileri yastaki

kadinlarda osteoporoz %38 iken,

36

kemik mineral yogunlugunda %94 azalma




gorulmektedir. Osteoporoz senede yaklasik 1,3 milyon kiriga sebep olmaktadir.
Bunlarin 1/2’si omurgada, 1/4’u kalca kirigi ve 1/4’U ise kolles kirigi olusturmaktadir.

Osteoporoz klinik olarak altta yatan sebebe bagh olan sikayetlerin yaninda
halsizlik, gugsuzluk, terleme (primer nedene bagh), istahsizlik, agri (genel vucut
agrist), lokal agri sendromlari, poroza bagl kiriklar ile kendisini gosterir.

2.1.5. Tani

Osteoporoz tanisi taramalar esnasinda konur. National Osteoporosis Society

(NOS)’nin tarama programi esas alinmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5: National Osteoporosis Society kararlari- 2002

1. Eger T skor vertebra ve kalga igin -1’den buylk ise; sonug¢ normaldir. Hasta
takip edilmelidir
2. Eger T skor vertebra veya kalga'dan biri igin -1 ile -2,5 arasi ise; osteopeni
olarak alinmali ve tedavi su sekilde yapilmalhdir
a)Hastanin 6nceden duguk travmali kirigi varsa,
b) Glukokortikoid tedavisi aliyorsa,
c)Dusuk yasa gore BMD (Z skor -1’ den az ise) varsa dusunulebilir. Eger
tedavi verilmezse BMD duzeltici yasam sekli duzenlenmeli ve hasta 3-5 yil

icinde BMD olgumleri tekrarlanarak takip edilmelidir.

3. Eger en az bir T skoru -2,5'ten az ise osteoporoz kabul edilip tedavi edilmelidir.

Osteoporoz tanisi tipik olarak osteoporotik kiriklarin ortaya gikarilmasi ya da
dogrudan bilgisayarli tomografi, tek foton absorbsiyometri, gift foton absorbsiyometri,
dual enerji radyografi (DXA) ve ultrasonografi ile konulabilmektedir. Kemik dansitesi
genellikle distal ve proksimal radius, proksimal femur veya omurgadan Olculerek kirik
riski belirlenebilir. Osteoporozu tanimlamakta en duyarl yontem bilgisayarli tomografi
(QCT)'dir. Tek foton absorbsiyometrisi (SPA) omurgada olgumu yeterli degildir. Dual-
foton absorbsiyometrisi (DPA) omurga ve kalgada kemik dansitesini olgmek igin
kullanilan ilk teknik olup gunumuzde kullaniimaktadir (39).

Gunumuzde ¢ogu hastada dual enerji X 1sin1 absorbsiyometrisi (DEXA) kemik
dansitesini 6lgmekte kullaniimaktadir. Ortalama Ol¢um suresi 5 dakikadir. Maliyetinin

dusuk olmasi ve kolay uygulanilabilirligi sayesinde tarama testi vasfini almistir.
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Osteoporoz tani yontemleri 3 ana baslik altinda incelenebilir.

1) Biyokimyasal gostergeler

O

O

O

O

O

Hemogram

Total serum kalsiyum ve fosfat diizeyi
idrar kalsiyum dlgimdi

Serum parathormon ve kalsitonin dlzeyi
Serum alkalen fosfataz

Serum D vitamini alt parametreleri 6l¢giim
Tiroid fonksiyon testleri

Serum proteinleri ve protein elektroforezi
Serum hipofizer ve hipotalamik hormon profili
Osteokalsin

Prokollajen Tip 1

Pridinium bilesikleri

Hidroksiprolin ve hidroksilizin, tartrat rezistans asit fosfataz

2) Goruntuleme yontemleri

O

O

O

Radyoloiji

- Direkt grafiler

- Tomografi

- Manyetik rezonans goruntileme
Kemik mineral 6lcim0 ve dansite igerigi
Single Photon Absorbtiometry (SPA)
Dual Photon Absorbtiometry (DPA)
Dual Enerji X-Ray Absorbtiometry (DEXA)
Quantitative Computed Tomography (QCT)
Quantitative ultrasaund (QUS)

3) Kemik Biyopsisi

2.1.6. Tedavi

Osteoporoz tedavisinde medikal, fizik tedavi ve cerrahi segenekler mevcuttur.

Oncelikle risk grubundaki insanlari belirleyip koruyucu énlem alabilmektir (55).

Hastanin sikayetlerini gidermek,
Kirik olugmasini dnlemek,
Kemik yogunlugunu stabilize etmek veya arttirmak,

Kemik kirllmasina bagli semptomlari azaltmak,
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e  Fiziksel fonksiyonlari arttirmak
e Kemik kirilmasi olmus kisilerde daha sonra olusabilecek kiriklari
onlemek.

Osteoporoz tedavisinde medikal tedavi ve fizik tedavi ana unsurlardir.
Osteoporoza bagl kirik komplikasyonu olugsursa medikal tedavi yaninda hastanin
yasam kalitesini arttirmak amaciyla cerrahi tedavi s6z konusu olabilir (55).

Toplumu osteoporozdan korumada temel strateji, dusuk kemik kutlesi ile ilgili
risk faktorlerinin nedenlerini azaltmak, bu esnada tum toplumda kemik kutlesini
artirmaktir. Fiziksel aktivite dizeyinin arttirlmasi ve beslenme onerileri diger yagsam
tarzi degisikliklerini kapsar. Tedavide kullanilanlar;

o Sekonder osteoporoz var ise altta yatan hastaligin duzeltiimesi,

o Fizik tedavi programi uygulanmasi,

o Diyetle veya ilaglarla ginde 1000-1500 mg kalsiyum tiketilmesi,

o D vitamini (200 unite/gun) ,

o Kemik kaybini onlemek icin Ostrojenin minimal etkili dozu 0,625
mg/gun,

o Kalsitonin erken ve ge¢ postmenopozal kadinlarda etkili doz 50 1U/gun
ya da 100 IU/gun. (52, 55)

o Bisfosfonatlardan biri olan etidronat disodyum kemik dansitesini artirir.
Haftada 70 mg. kullanimi uygundur. (52, 55)

2.2.0STEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARI

2.2.1. Yaglanan vertebral kolonun biyomekanigi

Dogum esnasinda omurga genellikle dorsal konvekstir (kifotik), fakat bir
yasindayken dik bir postur olusumu ile (kafayr kaldirma, dik oturma) servikal ve
lumbar bélgeler, lordotik sekil alirlar (44). iki ayak lizerinde gergeklesen insan dikilisi
her bir vertebra ve disk boyutundaki ayarlamalari, artmig lumbosakral angulasyonu
ve pelvik kemikler arasinda sakrum egilmesini gerektirmektedir. Kranielden kaudale
dogru boyutu artan vertebral govdeler Uzerine yuklenen ve artan agirlik ve baskilara
birbirini izleyen segmentler sayesinde karsilik verirler. Sakral ve koksigeal vertebralar
birbirine kistinlmis ve saglam bir yapi olusturan yapisi sayesinde spinal sutunun
yukunu ciftlesmis alt uzantilarda bulunan pelvik kemiklere ve kalga eklemlerine iletir
(17, 41).
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Dik postur, alt spinal eklemler tarafindan tasinan yukd buylk miktarlarda
arttinr ve milyonlarca yillik evrimsel adaptasyonlara ragmen halen bu bdlgeyi alt sirt
agrilarina ve yorgunluga surukleyen vyetersizlikler arz etmektedir. Spinal yukin
yaklagik dortte Gglu anterior sutun tarafindan taginmaktadir. Vertebral govdeler, son
plakalar ve intervertabral diskler, anterior sutundaki temel yapilardir (44, 45).

Omurga esnek ve c¢ok pargall bir kolondur. Omurganin fonksiyonel roli
segmental seviyede hareketlilik saglamanin yani sira vicuda dengeli ve dik bir
pozisyon saglamaktir. Omurga statik ve degismez bir unsur olan vertebral yapilari ve
elastik hareketli bir bilesen olan intervertebral diskten ve iki arka faset ekleminden
olusan Ug¢ adet bilesik kompleksi ihtiva eder. Omurga hareketi, denge ve pozisyonun
kontrolu ekstensor kas gruplari ve guglu fleksorun antagonist aksiyonu ile saglanir
(17).

Tdm insan dokularinda oldugu gibi omurganin yapisal bilesenlerin yaglanmasi
da onceden belirlenmis genetik hicre yagsamina ve/veya yagsam boyunca basimiza
gelmekte olan, dokularin agir mekanik etkilere maruz kalmasina bagh olarak
olugabilir. Sebebi ne olursa olsun, yaglanma ufak capli biyokimyasal degisikliklerle
baslar ve spinal birimde mikro yapisal ve son olarak buyuk yapisal degisikliklere
neden olur. Neticede s6z konusu dejeneratif degisiklikler olusur. Dejeneratif dongu ve
bu dongunun biyomekanik sonuglari fonksiyonel anatomiyi devamli olarak degistirir
ve gesitli agrn sendromlarina, dengenin bozulmasina ve destabilizasyona yol acar.

Yaslanma, omurgada bulunan tum yapilar etkiler. Yaslanmayla birlikte
biyokimyasal, makroskopik ve biyomekanik degigiklikler gobzlenmektedir. Bu
degisiklikleri semptomatik 0Ogelerin dejenere disklerinde acgiga c¢ikmis olan
degisikliklerden ayirt etmek hemen hemen imkansizdir. Agri ve yetersizlik
yaslanmakta olan omurganin klinik ifadeleridir. Burada hekimin rolu goruntileme
calismalarinda tespit edilmig olan dejeneratif degisiklikleri klinik semptomlarla
iligkilendirmek ve ayrica organik agri semptomlarini organik olmayan spinal
agrilardan ayirt etmektir. Gunimuazde, dejenere olmus bir spinal birimin tamamen

asemptomatik olabilecegdi ve boyle kalabileceginin farkina variimigtir (4, 25, 43).

2.2.2. Vertebra korpusu

Vertebra korpusu mimarisi ileri duzeyde porlu trabekuler kemigi ve ayni
zamanda oldukga yogun ve kati bir kemik korteksi kapsar. Ortalama olarak bu
korteks sadece 0,4 mm'dir. Ve bu korteks dokusu icteki trabekuler parcadan
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neredeyse ayirt edilemez. Ama trabekuler elementlerin daha yogdun
duzenlenmesinden olugan siki kemik dokusunu olusturur (kortikal kemikten histolojik
olarak farkhdir). Sinirli sayidaki element analizleriyle bu digtaki kortikal kemik
dokusunun kemigin yuk tasima kapasitesine %15’ten daha az katkida bulundugu
tahmin edilmektedir (44-47).

Herhangi bir vertebra govdesinde kemik mimarisinde bdlgesel varyasyonlar
gorulmektedir. Endplate’e komsu bolgelerde daha yogun ve g¢ubuk benzeri (rodlike)
trabekuler yapi gorulirken diger bolgelerde daha az yogun ve daha yayvan (plate
like) trabekuler yapi gorulmektedir. Farkli bolgelerdeki normal vertebralarin merkezi
(santral) trabekuler kemik oOrneklerinin test edilen mekanik ozellikleri agisindan
yuksek dayaniklilik, katilik ve kemik mineral yogunluguna (BMD) sahiptir. Mekanik
Ozelliklerdeki bu cesitlilik ¢evre sartlarina adaptasyon olarak degerlendirilebilir. Bu
durumda santral bolge tarafindan komsu nucleus pulposus’a iletilen dikey basilara
(stres) komsu periferal annulus fibrosus kargi koyar.

Kemik yodunlugu yasin bir fonksiyonu olarak kisiler arasi 0,05-0,30 gr/cm®
araliginda degisir. Hayatin 4. on yil igerisinde kemik yogunlugu kaybi erkeklerde
%30, kadinlarda %50’ye kadar olabilir. Rutin kemik yogunlugu tahminleri ¢ift enerijili
X-ray absorbsiyometre (DEXA-Dual energy X-ray absorbtiometry) kullanarak elde
edilir. Kemik mineral yogunlugu (BMD) ya da kemik mineral igerigi (BMC) kemik igin
volumetrik parametreler olmamasina ragmen esas omurga dayanikhliginin hem
omurga geometrisine hem de trabekuler gokme gucune bagh olmasi sebebiyle BMC
ya da BMD hala esas omurga dayanikhligi olcumui icin kullaniimaktadir. Farkh
kisilerden veya spinal bolgelerden alinan omur orneklerinin ¢okus dayanikhliklarinin
karsilagtirilabilmesi icin ¢okus dayanikliiginin end plate’lerinin kesit alanlarinin
normalize edilerek maddesel bir 6zellik olarak ifade edilmesi iyi bir yoldur. Bir lumbal
vertebra igin ¢okus basinci 1,0 ile 5,0 Mpa arasi degismektedir. Bununla birlikte bu
Olcim vertebra govdesinin trabekuler ve siki elementleri arasinda degisiklik
gostermez (44-47).

Osteoporoz kemigin yapisal dayaniklihgini azaltarak gunlik aktivitelerde bile
omurganin yuk tasima yetenedinin asilmasina bagh olarak omurga kiriklariyla
sonuglanabilen bir hastaliktir. Son 10 yilda kirik gorulme sikhigr iki katina gikmis
bulunmaktadir. 50 yas ve Uzeri kadinlarda osteoporotik kirllma sikligi %40’tan
fazladir. Bu kiriklar kadinlarda daha baskin siklikta gorulmektedir. Klinikte osteoporoz
lumbal vertebralarin 2,5 SD ya da cinsiyet eslestirmeli 30 yas bireyin ortalama
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degerlerinden daha dugsuk DEXA degerleriyle karakterize edilir. Kadinlarda her 1
SD’lik BMD ya da BMC kaybi omurga kirigi riskini 2,2 katina ¢ikarmaktadir (31, 44,
46, 47).

Dusuk yapisal dayanikhlik sadece azalmis kemik yogunluguna degil ayni
zamanda kemik i¢ mimarisi ve kemik tamir hizina baglidir ve kemikte hizli bir hasar
birikimine neden olur. Duzlemsel kapali trabekuler yapilarin daha agik ve gubuk
benzeri (rod like) yapilarla yer degistirmesi kemik kirilganhigini artiran bir nedendir.
Daha delikli (porlu) gérinime sebep olan horizontal gapraz baglarin azalmasi dikey
olarak yerlesmis trabekullerin destek gucunu de azaltir (44).

Tipik bir osteoporotik vertebra kirigr anterior vertebral korpusta yukseklik
azalmasina neden olur, siklikla posterior vertebral duvar saglam kalir. Bu takoz sekilli
deformite genelde lokal bir kifoz artisina ve multipl ardisik kiriklari ilerleyen kifotik
posturel bozukluga sebep olur. Multipl vertebra kiriklari gok yaygin gorulir. Cunku
komsu duzeylerdeki kirilma riski normal bir omura gore 5 kat daha fazladir (46).

2.2.3. Vertebral Endplate

Vertebral endplate intervertebral disk ile vertebra korpusu arasinda yapisal bir
baglanti olusturur. Bu vertebral endplate yaklasik 0,5 mm kalinhginda subkondral yari
delikli kemik ve bu kemigin Uzerini orten ayni kalinliktaki kikirdak tabakadan olusur.
intervertebral diskin porlu omur gévdesinin ekstrusizyonunu engellemek ve vertebra
govdesine yuk dagihmini saglamak bu plagin temel gorevlerindendir. Endplate ayni
zamanda yogun kikirdak tabakasiyla su ve ¢ézunmus maddelerin gegisine izin veren,
ana diskten proteoglikan kaybini engelleyen bir yari gecirgen yuzey gorevi de yapar.
Son olarak yogun subkondral kemik ise intervertebral diskin kollajen agi i¢in saglam
bir tutunma saglar. Endplate annulus fibrosus altinda kalan daha kalin, nucleus
pulposus altinda kalan daha ince olmak Uzere kalinlik agisindan farklilik gosterir.
Genelde superior endplate inferiora gore daha incedir. Endplate kalinligi ile diskin
proteoglikan igerigi arasinda bir pozitif iliski gosterilmistir. Bu iligski 0zellikle nucleus
pulposus altindaki santral endplate arasinda vardir. Bu olay endplate’in yuksek
proteoglikan igerikli diskin olusturdugu hidrostatik basinca karsi verdigi cevabin
sonucu olan yeniden yapilandiriima isleminin neticesi olabilir. Bu nedenle yaslanma
ve disk dejenerasyonuna bagli degisiklikler o bodlgedeki son plak zayiflamasina
sebep olabilir. Endplate’lerin bolgesel maddi 6zellikleri dikkat gekici 6lgtide bulundugu
yere bagimhdir. Sakral ve alt lumbal endplate’ler Ust lumbal endplate’lere gore daha
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gucludur bu nedenle yaslanan omurgada Ust lumbal bolgede kirik gorulme sikhgi
daha yuksektir. YUk trasferinde ve omurganin yapisal butunlugunde son plaklarin
onemi laboratuar deneyleriyle aydinlatiimigtir (45, 47).

Osteoporozda oldugu gibi yasla beraber vertebral korpus deformitesi BMD
kaybiyla yakindan alakalidir. Yaslanmayla beraber endplate konkavitesinin artmasi
BMD kaybiyla gorulur. Tipik olarak boy kisalmasi disk incelmesine baglanmaktadir ve
bu incelmeden ise normal olan diskin konkav bodlgeye go¢ etmesi sorumludur.
Endplate kiriklari vertebra korpusu c¢okmelerinin baglangicinda onemli bir role
sahiptir, ancak bunu spinal osteoporozun konvasyonel morfometrik dlgimuyle teshis
edilmesi oldukga zordur (45,47).

2.2.4. intervertebral Disk

Vemon-Roberts’in galismalariyla yaslilikla beraber diskteki gorulen dejeneratif
degisiklikler tanimlanmistir. Yatay catlaklar ve diskin merkeziyle kikirdak endplate’ler
arasindaki posterior ve posterolateral yonli uzanan vyariklar sonugta annulus
fibrosusta da yarik olusumuna sebep olur. Yukarida sayillan bu makroskopik
degigsiklikler o6lu bir diskin Ozellikleridir. Mikroskopik incelemede ise annulus
fibrosuslarin dejenerasyonu gorulir. Yaygin olarak 50 yasindan sonra vertebranin
kenar lezyonlari ve annulus fibrosus yirtiklari sonucu annulus kemige olan
baglantilarindan ayrilir. Konsantre yariklar ve bosluklar ve merkezden perifere
uzanan yariklar annulus igin sik gorulen durumlardir. Diskin baglanma yerlerinde
kikirdak endplate fissurleri yatay yariklar, kondrosit olumu, vaskuler penetrasyon ve
Schmorl nodult olugsumlari gorular. Diskin incelmesi su igerigi kaybi, nucleus
dokusunun kollajen liflerle dolmasi, endplatein zamanla ilerleyen ossifikasyonu ve
disk dokusunun protrizyonu gibi nedenlere bagl olabilir. Normalde kikirdak endplate
ve annulus c¢evreledigi nucleusu yerinde tutabilecek glce sahipken bile asirn yuk
binmesi durumunda disk dejenerasyonu subkondral kemikte ve posterior ve
posterolateral annulus bolimlerinde potansiyel zayif noktalarin olusumuna neden
olabilir. Cunku bu bolumler daha ince daha zayif bir sekilde vertebraya tutunan
bolgelerdir (46, 47).

2.2.5. Dejenerasyon ve Osteoporozun Beraber Etkileri
Vertebralardaki dejeneratif degisimler ve disk arasindaki baglanti hala agik bir

sorudur. Endplate ve korpus deformiteleri disk dejenerasyonuyla her zaman beraber
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gorulmesi gereken durumlar degillerdir. Bir yandan gozlenen boy degisiklikleri disk
incelmesini telafi etmek icin konkav endplate’in ekstruzyon yaptigini soyleyerek
aciklayabilir ama dejenerasyon indikatorleri (MRG sinyal yodunlugu) daha sonra
gorulen torakolomber vertebra kiriklarinda degismez.

MRG ve DEXA odl¢cumleri temel alinarak vertebral BMD ile disk dejenerasyonu
arasinda negatif bir iliski oldugu gosterilmigtir. Daha ciddi seviyede osteoporozu olan
hastalarda yuksekligi azalmis ve dejenere olmus disklere komgu olan vertebra
korpuslarinin daha az deforme oldugunu ileri surmagsttr. Ciddi osteoporoz ve disk
dejenerasyonu olan orneklerde “burst kingi” goralmemistir. Daha sonraki analizlerle
baskilarin normal nucleus pulposusun hidrostatik basinci sayesinde vertebral
endplate’lerin  merkezlerinde konsantre oldugu sonucuna varimistir. Disk
dejenerasyonu ve osteoporotik degdisimler arasindaki muhtemel etkilesimler tum
spinal segmentlerin detayli bilgisayar simulasyonunda incelenmistir. Bu analizler
osteoporozun tek basina bir spinal segmentteki sertligi %35-40 duzeyinde
dusurebilecedini gostermistir. Bu baglamda nominal yuk dizeyi igin i¢ vertebral
gerginligin bayukligunun gelisen osteoporozla artacagi tahmin edilmigtir. Ne var ki
gerginligin vertebra korpusu i¢indeki dagilim tarzi normal ve osteoporotik vertebralar
icin benzerdir. Aksine disk dejenerasyonu simulasyonlari onceki stres-profilometri
Olcumlerinde gosterildigi gibi nucleustan annulusa yuk degisimini tahmin etmektedir.
Dejenere disk igin gerginlik buyuklukleri benzerken osteoporozda gorulenin tersine
gerginlik dagiliminda 6nemli farkhliklar vardir (45, 47)

2.3. Vertebral Fraktiirlerin Klinik Olarak Tanimlanmasi

Hem semptomatik, hem de asemptomatik vertebral fraktirlerin morbidite ve
mortalite oranlarinda artisa yol actiklari klinik calismalarla ispat edilmistir. Bu
frakturlerle birlesen ve hastanin toplam hayat kalitesinin dismesine neden olan
morbidite fiziksel fonksiyonlarda azalma ve sosyal izolasyon gibi durumlara neden
olmaktadir. Yillik olarak meydana gelmekte olan osteoporotik vertebral fraktrlerin
kesin olarak ne zaman ortaya ciktiklarinin belirlenmesi halen son derece zordur. Bu
kKlinik olarak tespit edilememis temel bir orantidir. Genis skalali ileriye yonelik
calismalar dort vertebral fraktirden sadece tek bir tanesinin klinik olarak tespit
edilebilmekte oldugunu gostermektedir (75). Bunun nedeni spesifik semptomlarin
bazi vakalarda belirgin olmamasi ve agri ve uzunluk azalmasi gibi olasi fiziksel

semptomlarin nedenlerinin belirlenmesindeki gugluktir. Bu nedenle surmekte olan ve
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yeni ortaya ¢ikmis vertebral frakturlerin spinal radyografilerin hekimler tarafindan son
derece dikkatli bir bicimde incelenmesi 6nemli bir hal almaktadir. Bu hem
osteoporozu olan, hem de osteoporoz riski tagiyan potansiyel hastalarin
radyografilerinin hem klinik hem de epidemolojik olarak incelenmesinin gerekliligine
isaret etmektedir. Sirt agrisi vakalarinin %1’den daha azi vertebral frakturlerle
iligkilidir. Bu nedenle travma ile birlikte ortaya c¢ikmadigi muddetge sirt agrisi
sikayetiyle hastaneye bagvuran hastalarda vertebral fraktir oldugundan
suphelenilmemektedir.

Travma ile ilgili olan frakturler klasik osteoporotik frakturler arasinda
gorulmemektedir. Ayrica uzun sureden beri devam etmekte olsa bile yukseklikte
azalmanin klinik olarak tespit edilmesi son derece gugtur. Bazi yukseklik
azalmalarinin, yaslanmaya bagli olarak intervertebral disklerde meydana gelen
kompresyon ve postural degisikliklerle iligkili oldugu kabul edilmektedir. Ancak,
yukseklik azalmasi gok sayidaki fraktire bagh olabilmektedir. Bu fraktirler 6nemli ve
onarimi mumkun olmayan hasarlara yol acgabilirler. Bu nedenle yukseklik azalmasi, 4
mm’yi asana dek fraktur vakalarinin guvenilir bir gOstergesi olarak
degerlendiriimemektedir.

Sonug olarak, vertebral frakturler genellikle klinik hasta degerlendirmelerinde
pek fazla dikkate alinmamaktadir ve osteoporoz testlerinde hastalarin radyografik
degerlendirmelerinin yapiimasi pek sik rastlanan bir durum degildir. Osteoporozu
olan hastalarin vertebral frakturlerinin tespit ve rapor edilmesi ile ilgili gelismeler,
gelecekte meydana gelebilecek olan fraktirlerin Onlenmesine yoOnelik terapotik

mudahalelerin potansiyelini arttiracaktir (35, 48-51).

2.4. Vertebral Fraktur Degerlendirmeleri icin Gorsel Semikantitatif

Yontemler

ik standardize yaklagim Smith tarafindan 1960 senesinde ortaya koyulmustur.
Smith ve calisma arkadaslari, osteoporozun siddetinin tespit edilmesi icin, lateral
torakolomber radyografilerinden teshis edilen vertebral deformasyonlarin
siniflandiriimasini gergeklestirmiglerdir. Bu yontem sadece radyografilerde en giddetli
bicimde deforme olmus omurlarin derecelendiriimesini yapmaktadir.

1968 senesinde Meunier, her vertebranin kendi sekline veya deformasyonuna
gore degerlendirildigi bir yaklasim ortaya koymustur. Bu yaklasimin kullaniimasiyla
T4- L4 arasi vertebral yapilar degerlendirilmigtir. Tum omurlarin derecelerinin
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toplamlari veya bu toplamin bolumleri ve omurlarin sayisi “Radyolojik Vertebral
Endeks” olarak hesaplanabilir.

Kleerkoper, Meunier'in radyolojik endeksini modife ederek “vertebral
deformasyon skoru” olarak adlandirilan caligmasini ortaya koymustur. Vertebral
deformasyon skorunda T4’den L5’e kadar olan her omur O’dan 3’e kadar bagimsiz
olarak skorlandiriimistir. Bu yapilirken deformasyonun turd esas alinmaktadir. Bu
derecelendirme semasi anterior, orta ve posterior vertebral yuksekliklerdeki azalma
esas alinarak duzenlenmistir (sirasiyla ha hm, ve hp,) (35). Bir vertebral deformasyon
(1'den 3’e kadar derecelendirilmig) h,, hm, veya h, en az 4 mm veya %15
azaldiginda mevcuttur. Meunier’in radyolojik vertebral endeksinde oldugu gibi bu skor
halen deformasyon tipine bagl olarak is gormektedir.

Bir vertebral deformasyon her zaman bir vertebral fraktlru gostermemektedir,
fakat bir vertebral fraktur her zaman icin bir vertebral deformasyonu gosterir.
Radyolojik acidan bakildiginda, vertebral deformasyonlar, osteoporotik frakturler,
posttravmatik deformasyonlar ve dejenere yeniden sekillenme, Scheuerman hastaligi
(juvenil kifoz), konjential anomali, neoplastik deformasyon ve Paget hastaligi i¢cin gok
sayida potansiyel teshis yontemi bulunmaktadir. Radyologlara gore vertebral
deformasyonlarin dogru Kkalitatif siniflandirmasi sadece gorsel incelemeyle ve
radyografinin bir uzman tarafindan incelenmesiyle basarilabilir. Vertebral fraktur
teshisi hakkindaki bu perspektif belki de en iyi bicimde Genant'in 6ne sirmus oldugu
semikantitatif fraktur degerlendirme yontemi ile yansitilabilir. Bu yontem morfolojik
degdisim ve vertebral yukseklik azalmasinin boyutunun yalnizca gorsel olarak tayin
edilmesiyle fraktirun giddetinin anlasiimasini saglamaktadir ve boylelikle vertebral
frakturlerinin fraktir olmayan diger deformasyonlardan ayristirimasina olanak
saglamaktadir. Genant'in gorsel Semikantitatif degerlendirmesinde (Tablo 6) her
vertebral yukseklik kaybinin gorsel olarak kolay anlasilabilirlik derecesi temelinde bir
siddetlilik derecesi alir (53). Diger yaklasimlardan farkh olarak deformasyon turu
(stkigma, bikonkavlik ve  kompresyon) bu yaklasimda bir fraktiran
derecelendiriimesiyle baglantili olmayacaktir (Sekil 19).
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Tablo 6: Genant ve ark. porotik vertebra kirik skalasi (53)

Wedge deformite Bikonkav deformite
Grade O Normal vertebra korpusu Normal vertebra korpusu
Grade 1 Hafif kink Hafif kirk
Grade 2 Orta derece kirik Orta derece kirik
Grade 3 Siddetli kirik Siddetli kirik

T4’den L4’e kadar olan torasik ve lomber vertebralar dogrudan vertebral

Bikonkav

Sekil 19: Osteoporotik kirik siniflamasi.

Olcumler yapilmadan gorsel incelemeyle derecelendirilecektir.

Normal (derece 0), az miktarda deforme olmus (derece 1: goéruntilenmis
vertebral alanda %20 - %25 azalma), orta derecede deforme olmus (derece 2:
goruntulenmis vertebral alanda %26 - %40 azalma) ve siddetli bicimde deforme
olmus (derece 3: goruntulenmis vertebral alanda %40 ve daha fazla azalma, 0,5

derecesi, bir miktar deformasyon goOsteren fakat agik bir bigimde derece 1 olarak
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degerlendirilemeyen “sinir’ omurunu ifade etmektedir. Yukseklik azalmalarina ek
olarak; bitigsik omurlar ve beklenen normal goérinumle ilgili olarak omurun seklindeki
ve konfigirasyonundaki degigsikliklere gerekli dikkat verilmektedir. Bu Ozellikler

yoruma gugclu niteliksel bakig agilari katmaktadir (53)
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3. AGRILI OSTEOPOROTIK VERTEBRA KOMPRESYON KIRIKLARI

3.1. GiRiS

Vertebra kiriklari osteoporotik hastalarda en sik rastlanan kiriklardir ve tim
osteoporotik kirik olgularinin yaklagik yarisini olusturur. Travma olmaksizin veya
mindr travmadan sonra olugabilir. Vertebra kiriklari radyolojik olarak gosterilebilir ve
vertebra korpus yuksekliginin % 10-15 veya daha fazla azalmasi olarak tanimlanir.
Siddetli agr olsun ya da olmasin osteoporotik vertebra kompresyon kiriklari uzun
donemde ciddi sorunlara yol agabilir.

Radyolojik olarak gozlenen vertebra deformitelerinin yaklagik %25-30'u klinik
olarak fark edilir. Bununla birlikte klinik olarak sessiz vertebra kiriklarinin bile yagsam
kalitesi Uzerine kronik agri, deformite, ylkseklik azalmasi, i¢ organlarin sikigsmasi,
inaktiviteye bagli psikolojik bozulma gibi olumsuz etkileri vardir. ilk osteoporotik
vertebra kompresyon Kkirigi olusumu sonraki seviye ve seviyelerde olusacak

osteoporotik vertebra kompresyon kirigi ihtimalini en az 5 kat arttirmaktadir (46).

¢ Kronik, gugten duguren agri

e Solunum fonksiyonlarinda azalma (FVC, FEV1)

e Fiziksel kapasitede azalma

e Sikismis abdomenden dolayi erken doymusgluk hissi ve malnutrisyon riski
e Uyku problemleri

e Gunluk yasam aktivitelerinde belirgin kisitlanma

¢ Aile bireyleri ve arkadaslara bagimliligin artmasi

¢ Klinik anksiyete ve/veya depresyon

e Olim oraninda %23-24 artis

e is-giic kaybi

e Hastanede yatig suresinin artmasi
Tdm bu problemler aktivite azalmasina sebep olarak daha fazla kemik kaybina

yol agcmakta ve yeni kirik ihtimalinin, dolayisiyla sakatlik ve 6lum oranini artmasi ile

sonuglanan zincirleme donguye yol agmaktadir.
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3.2.BiYOMEKANIK

Vertebra korpusundaki agirlik merkezi, osteoporoza bagl olarak ileri taginmig
ve buyuk egilme momenti olusmustur (Sekil 20). Vertebral kolonun bu yapisina
karsiik olarak posterior kas ve tendonlar konturbalansi arttirmaya caligirlar.
Osteoporotik anterior vertebra korpusu daha fazla kompresif kuvvete maruz
kalmaktadir (54).

Sekil 20: Vertebra govdesine binen yuklerin etkisi ve agirlik merkezinin 6ne

dogru taginmasi.

Anterior korpusa binen yuklerin artmasi ve momentteki degisiklik, kiside
yurayds hizinin azalmasina, yuruyus denge bozukluguna, kas yorgunlugunun
artmasina, dusme riskinin artmasina ve total kirikk olugsmasina zemin hazirlar.
Radyolojik olarak gosteriimis bir veya daha fazla vertebra kirgi olanlarda yeni
vertebra kirigi olusma riski digerlerinden 5-10 kat fazladir (46).

3.3. TANI

a) Anamnez

b) Fizik muayene

c) Laboratuar tetkikleri
o Rutin kan tetkikleri,
o Hormon profili,
o Serum kalsiyum.
o Fosfat duzeyi

d) Goruntileme yontemleri

o Radyoloji
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= Direkt grafiler
= Bilgisayarli Tomografi
= Manyetik rezonans goruntuleme
o Kemik mineral dlgimu ve dansite icerigi
= Dual Photon Absorbtiometry (DPA)
= Dual Enerji X-Ray Absorbtiometry (DEXA)
=  Quantitative Computed Tomography (QCT)
* Quantitative ultrasaund (QUS)

Osteoporozda klinik, akut olarak bel agrisinin travma olmadan baslamasiyla
ortaya c¢ikar. Spinal deformite, agri fonksiyonlarinda bozukluk ve azalmis aktiviteye
bagh artmis kemik kaybi gorulir. Vertebra kompresyon kiriklari %23-34 arasinda
mortaliteye sahiptir (56, 57).

3.4. TEDAVI

3.4.1. Amag:

Vertebra kompresyon kiriklari osteoporozun komplikasyonlarindan olup
tedavisinde amag vertebrayi biyomekanik ve fizyolojik olarak eski stabiliteyi saglamak
amaclanmalidir.

Bu amaglarla hastaya yaklagirken hastanin agrii bir déonemde oldugu
unutulmamal ve konkomitan hastaliklarinin izin verdigi 6l¢ide hemen analjezik

tedavisine baglanmalidir.

Hastaya yaklasim kisaca 6 basamakta 6zetlenebilir
1. Erken tani ve tedavi

Agrinin azaltilmasi

Kirik stabilizasyonu

Spinal deformitenin duzeltilmesi- korunmasi

Anatomik reduksiyon

o gk~ 0w b

En kisa surede mobilizasyon saglanmalidir.
3.4.2. Tedavi Segenekleri
Tani konduktan sonra hastanin tedavisi igin yapilabilecek seg¢enekler asagida

Ozetlenmigtir.
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o & DN

Medikal tedavi

a. Yatak istirahat
b.  Nonsteroid-antienflamatuar ilaglar
c.  Narkotik analjezikler
d. Brace-korse tedavisi
Fizik tedavi

Acik cerrahi tedavi

Vertebroplasti

Balon kifoplasti
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4, VERTEBROPLASTI - BALON KiFOPLASTI

4.1. GIRIiSIMLER

4.1.1. Vertebroplasti

Perkutan6z vertebroplasti (PV), bir biyomalzemenin (genellikle polimetil-
metakrilat kemik gimentosu) perkutan6z yoldan kirik sahasina enjekte edilerek kirigin
stabilize edilmesine ve agrinin gideriimesine olanak veren minimal invaziv bir tedavi
yontemidir (58). PV ilk olarak 1984 yilinda Fransa'da Amiens Universitesi Hastanesi
Radyoloji Unitesinde Galibert ve Deramond tarafindan, 54 yasinda, servikal 2.
omurunda hemanjiomu olan bir bayan hastaya uygulanmigtir (58). Bu olgudaki
basarili sonucun ardindan ayni merkezde omurga hemanjiomu olan 6 hastaya daha
PV uygulanmig, yine alinan basarili sonuglar kadavralar Uzerinde yontemle ilgili
teknik calismalarin surdiralmesine yol acmistir. 1987 yilinda teknigin ve ilk
sonuglarin yayinlanmasinin ardindan yine Fransa'da Lyon Universitesi Hastanesi
nororadyoloji ekibi yine polimetil-metakrilat (PMMA) kemik gimentosu kullanarak, 4'G
osteoporotik omurga kirikli, ikisi omurga hemanjiomlu, biri de omurga metastazli
toplam 7 hastaya PV uygulamislardir. Yine basarili sonuglar alinmasi tuzerine 1990
yilinda yéntem Atlantik'i asmis ve A.B.D'de Virginia Universitesinde klinik uygulamaya
girmigtir. PV artik tim dunyada osteoporotik omurga kiriklarinda, omurganin
neoplastik hastaliklarinda ve omurga metastazlarinda yaygin olarak kullanilan bir
yontem haline gelmistir (49, 58-64).

4.1.2.Balon Kifoplasti

PV ve osteoporotik omurga kiriklarinin tedavisi, son donemde yeni gelismelere
yol gosterici olmustur. Osteoporotik omurga kirklarindan kaynaklanan ilerleyici kifotik
deformiteye yonelik gelistirilen balon kifoplasti teknigi ilk kez 1998 de uygulamaya
baglanan ve basarili erken sonuglarin alindigi bir yontemdir. PV gibi perkutantz
yoldan uygulanan bu yontemde kirik hattina, siserek kirgi redikte eden bir balon
yerlestiriimekte, balon ¢ikarildiktan sonra, yine PV'de oldugu gibi, bir biyomalzemenin
enjeksiyonu ile kifotik deformiteye de mudahale edilerek kirik stabilize edilmektedir.
Olgularda, omur cismi yuksekliginin restorasyonu ile sagittal balansi duzeltmeye ve
osteoporotik omurga kiriklarini tedavi etmeye yonelik bu yontemle ilgili erken
sonuglar cesaret vericidir (65, 66).
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4.2. ENDIKASYONLAR
J Agrili osteoporotik ve osteolitik torakolomber vertebra kiriklari
. Cerrahi dis1 3 hafta tedaviye ragmen agrisi gegmeyen osteoporotik vertebra
kirikli hastalar
J Erken mobilize edilemeyen pnomoni, derin ven trombozu ve analjezik
intoleransi olan hastalar
J Osteolitik primer vertebra tumurleri (Tani ve tedavisinde)

o Metastatik vertebra timarleri (Tani ve tedavisinde)

4.2.1. Endikasyonlar ve Hasta Seg¢imi

Hastanin vertebroplastiye cevabi su kosullar altinda en iyi olmaktadir: (1) cok
fazla gokmemis bir kirik, (2) 3 aydan daha yakin bir ge¢gmiste olusmus bir kirik, (3) 3
aydan daha yagl bir kirik fakat kemik taramasinda halen sicak gorinmekte ya da
¢okme olayi ¢ok yakin bir gecmiste gergeklesmis.

Birden fazla sayida kiriga sahip hastalar, siddetli bir sekilde ¢okmus kiriklar ve
eski kiriklar da elbette yontemden faydalanabilirler fakat yine yukarida tanimlanan
kosullara sahip hastalara gore daha az fayda gorirler. Siddetli agridan yakinan ve
kiriktan kaynaklanan agri sebebiyle yasam tarzinda degisiklikler yapan hastalar
vertebroplasti igin uygun adaylardir (75).

islemden énce biitiin hastalar ayrintili bir fiziksel kontrolden gegmeli, etkilenen
vertebranin  MRG ¢ekimi yapiimalidir. Gereken olgularda radyonukleid kemik
taramasi yaptirilabilir (75). Hastanin vertebra kirigi ile ilgili agrisi o seviyede spinal
palpasyon ile ortaya cikarilmalidir. Kemik taramasi ile kirigin hala aktif oldugu
dogrulanir ve ayni zamanda birden fazla sayida kirikk olma durumunda da hangi
kirigin oncelikle ele alinacagina dair karara bu tarama yardimci olur. MRG ile
hastanin agrisinin disk herniasyonu, spinal stenoz ya da enfeksiyon gibi sekonder bir
agri olup olmadigi tespit edili. MRG ayni zamanda girisimin planlanmasina (6zellikle
vertebral yapi ciddi bir sekilde ¢okmis durumda ise) yardimci olur. Vertebroplasti
genellikle en basarili ve iyi sekilde orta torasik, alt torasik ya da lomber bolgelerde
uygulanir. TS GUzerinde kalan vertebral kisimlara uygulama yapmak teknik olarak
zordur (hastanin boyuna ve anatomisine bagh olarak). Daha dnce basarisiz spinal

cerrahi geciren hastalar genellikle vertebroplastiye de iyi cevap vermemektedir.
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Girisimin uzun donem guvenirligi hakkinda henuz yeterli bilgi olmamasi nedeni ile
geng yastakilere vertebroplasti uygulanmasi onerilmemektedir (75).

Omurganin tumoral lezyonlarinda, kirikk olugmadan PV uygulanmasi da
uygulanmakta olan bir yontem olup, bu alanda henuz yeterli klinik sonug mevcut
degildir (49, 63, 67). Ancak erken donem calismalar, PV uygulanmig omurlarda
onkolojik tedaviye olumsuz bir etki saptanmadigini gostermektedir (63).

En iyi sonuglar, genellikle radyolojik bulgularla uyumlu bdlgede palpasyonla
agri ve hassasiyeti olan olgularda alinmaktadir. PV uygulamasinin kirik olugsumunu
izleyen birka¢ hafta icinde yapilmasi Onerilmekte, 6 aydan ge¢ yapilan PV
uygulamalari ile bagarili sonug alinmasinin zor oldugu belirtimektedir (49,63).

Geng olgularda genellikle PV uygulamasi ilk segcenek olmamaktadir, ancak
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 kullaniimaktadir (36, 49, 63, 68). PV islemi ile agriyi
gecirebilmek icin kirk seviyede lokalize edilebilen agrisi olan, MRG ile yakin
gecmiste olustugu gosterilebilen omurga kiridi olan ve siddetli agrisi olan olgularin
tercih edilmesi onerilmektedir (49,59-61, 63).

4.3. HASTANIN BILGILENDIRILMESi VE ONAYININ ALINMASI

islem igin onay hastanin ailesinin katilimiyla alinir. Hastaya vertebradaki hasta
bir bolum yerine PMMA tatbik edilmesi gorustinin 1984 yilindan beri kullanildigini
sOylenebilir. Hastaya omurgaya ait bir model gosterip bunun Gzerinde omurganin
bolumleri anlatilabilir. Sirt agrisinin gokme sebebiyle olusan kirik, disk herniasyonu,
spinal stenoz ya da faset artriti gibi, ¢ok c¢esitli kaynaklardan ortaya cikabilecegi
anlatilabilir.  Vertebroplastinin sadece ¢Okme neticesinde olugan kiriklardan
kaynaklanan kiriklara iyi gelecegi anlatilabilir.

Enfeksiyon, kanama, kontrast reaksiyonu, kaburga ya da pedikul kirilmasi,
agrinin artmasi (PMMA'nin epidural ya da foraminal damarlara sizmasi sonucunda),
felc gibi komplikasyonlar olabileceginden bahsedilmelidir. Hastaya bu gibi
komplikasyonlarin olusmasinin olasi olmadigini ve hi¢ osteomiyelit ve felg vakasinin
rapor edilmedigi de soylenmelidir. Hastanin dikkatini girisimin -eger hasta ¢ok siddetli
agn cekmekteyse ve iyilesmek icgin kugluk bir riski goze almaktaysa- uygulamasi
gerektigi anlatiimalidir. Bazi hastalar bu asamada girisimi kabul etmemektedir (75).
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4.4. KONTRENDIKASYONLAR

J Hamilelik

J Kanama diatezi

. Torakalde % 50°den, lomberde % 75’den fazla gokme olanlar
J Yuksek enerjili burst kiriklari ve posterior duvarda kirik olmasi
J Osteoblastik tumorlu vertebra

J Osteomiyelit

o Kullanilan maddelere karsi alerjik durumlar

Osteomiyelit ve epidural abse varliginda PV mutfak olarak kontrendikedir.
Genis lUumenli bir igne ile islem uygulandigindan koagulopati durumunda PV
uygulamasi riskli olacaktir. Coumadine kullanimi 1 hafta 6nceden durdurulmali,
yerine heparin ya da dusuk molekul agirlikh heparin baslanmalidir. Aspirin kullanimi
PV icin bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Ayrica atesi olan ya da sepsisteki
hastalar igin de afebril durum saglanana dek operasyonun ertelenmesi uygundur (49,
59-61, 63, 76).

Omur yuksekliginde %70'in Uzerinde kayip olan kiriklarin PV ile tedavisi teknik
olarak guctur. Bu kiriklarda kandl ile ilgili omura girig, ne kadar titiz davranilirsa
davranilsin mumkun olmayabilir. Boylesi durumlarda islemin BT esliginde
uygulanmasi bir segenek olabilir (49, 63, 70).

Geng¢ ve ek sorunlari olmayan olgulardaki travmatik omurga kompresyon
kirklarinin PV ile tedavisi oneriimemektedir. Bu tlr olgularda semptomlar oral
analjeziklerle ve breysleme ile kolaylikla 6nlenebilir. Normal kirik iyilesme yetenegine
sahip oldugu dusunulen bu grup olgularda 4-6 hafta iginde kirik iyilesmesi ve agrida
azalma gozlenmektedir (49, 63, 64, 71).

Radikulopati, PV igin bir kontrendikasyon olusturmamaktadir, ancak PV
uygulanacak olgulara operasyon oncesinde, uygulanacak islemin radikulopati
bulgularini tedavi etme amagli olmadigi ve bu islem sonrasinda radikulopatilerinde bir
iyilesme beklenmedigi (belki de sikayetlerinde artma olacagi) anlatiimalidir.

Lezyon seviyesinde bir malign omurilik basisi ya da stenoz varligi ise PV igin
kismi bir kontrendikasyon olugturmaktadir (49, 62, 63, 72).

Osteoporotik omurga kiriklarinda genellikle posterior omur duvari saglam iken,
bu durum malignite varliginda her zaman boyle olmayabilir. Malignite olgularinda

ventral epidural alana ¢imento kagagi olmamasi igin posterior duvarin devamlliginin
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BT ile arastirlmasi ya da cerrahi dncesinde skopi altinda radyoopak kontrast madde
ile muayene edilmesi donerilmektedir (63, 64, 66).

PV ile agrinin azalmasinin ne sekilde olustugu henuz netlik kazanmamigtir.
Agrida azalma olmasi, kemik c¢imentosu enjeksiyonu ile elde edilen mekanik
stabilizasyondan kaynaklanabilir. Ayni zamanda, ¢imentonun polimerizasyonu
asamasinda olugsan ekzotermik etkinin interossedz ve/veya periosteal sinir uglarinda
lokalize sinir hucresi dlumune neden olmasi, intraossoz agri reseptorlerinde gelisen
kemotoksisite ve ¢imentonun monomerik fazinin yol agtigi norotoksisite ile
aciklanmaya caligiimaktadir (36, 59, 64, 72). Vertebroplasti ve balon kifoplastinin
karsilastirilmasi asagidaki gibidir (Tablo 7).

Tablo 7: Vertebroplasti ve balon kifoplastinin kargilagtiriimasi

Vertebroplasti

Balon Kifoplasti

= Kingi stabilize eder

Kingi stabilize eder

= Konulan sement dayaniklidir

Konulan sement dayaniklidir

= Agri % 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

= Yiksek basingla yapilir

Dusik basingla yapilir

= Yikseklik kaybi strer

Vertebra yuksekligini yeniden saglar.

= Nispeten ucuz

Pahali

= \Vertebra disina sizma

Vertebra disina sizma nadir.

=  Gegici radikuler agr

Spinal deformiteyi dnler

= Semente bagli pulmoner embolizm

4.5. Perkutan Vertebroplasti Cerrahi Teknik

PV uygulamasi genellikle lokal anestezi altinda yapilabilmektedir, ancak islem
sirasinda sedasyon da uygulanabilecegi akilda tutularak olgularin islem 6ncesinde 6
saat boyunca ag birakilmasinda fayda vardir. Operasyon oncesinde 1 gram sefazolin
sodyum, cerrahi profilaksi amaci ile intraven6z yoldan verilmeli, 12 saat sonra da
tekrarlanmalidir (76).

Operasyon odasi biplanar ya da C-kollu uniplanar skopi cihazi ile ¢aligilacak
sekilde duzenlenmeli, hastanin yerlestirilecegi masanin yuzukoyun pozisyonda

yatacak hasta igin uygun olmasina ve radyolusen olmasina 6zen gosterilmelidir.
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Hastanin vital fonksiyonlarinin takibi igin monitérizasyon ekipmani tam ve caligir
olarak bulunmalidir (36, 66, 76).

Torasik bolgede iyi bir lateral gorunti almak i¢in Onemli olan posterior
kaburgalarin hizalanmasidir. Daha sonra pedikullerin tamamen birbirlerinin Uzerine
gelmelerini saglamak icin gerekirse floroskopi C kolu egilir ya da donduraldr.
Floroskopi C kolu AP pozisyonundayken pedikulin vertebra govdesinin Ust 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
goruntilemede ignenin pediklle transvers olarak vertebra korpusunun ortasina yakin
bir yerde durup dogru bir yonde olup olmadigi kontrol edilir. Gerekirse ignenin
yonunun tam uygun oldugunu dogrulamak i¢in AP ve lateral goéruntuler kullanilir. Eger
kisa igne kemige erismediyse 22 gauge spinal bir igne kullanilir. igne pedikiil
uzerinde asagi yukar hareket ettirilirken bu esnada igne iginden bol miktarda lokal
anestetik de infiltre edilir.

PV icin kullanilan igneler tercihe gore degiskenlik gosterirken, genellikle kiguk
bir cekic marifetiyle ilerletlen 10 G kanuller veya cekice gerek duyulmaksizin
tutamagindan elle bastirilarak ilerletilebilen 11 G Jamshidi kemik biyopsisi kanulleri
tercih edilmektedir. Tum bu kanullerin genis lumenleri ve iglerinde trokarlari
bulunmaktadir. Ust torakal bolge gibi bélgelerde ya da pedikiilleri dar olan kimselerde
daha dar olan 13 G kandiller tercih edilmelidir (66, 75, 76).

Girig noktasi ve kullanilacak igne secildikten sonra ilgili alana denk dusen cilt
alanina 11 numara bisturi yardimiyla kiguk bir insizyon yapilir. Kanul trokar sistemi
bu insizyondan sokularak periosta dek ilerletilir, osteoporotik kemikte kemik korteksini
delerek kanulu kemige sokmak oldukga kolaydir. Kemigin sert oldugu durumlarda
kuguk bir g¢ekic kullanilabilir. Trokari pedikile dogru one-arkaya hareket ettirip
déndiirerek kemige ulasilir. iki planda skopi ile kontrol edilerek kaniil trokar sistemi
transpedikuler veya ekstrapedikiler yoldan omur cisminin ortasina dek ilerletilir (36,
76) (Sekil 21).
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Sekil 21: iki tarafli kandillerin yerlestiriimesi.

Kanul yerlegtiriimesi igin birgok yontem vardir. Bu yontemler; transpedikuler,
parapedikuler veya ekstrapedikuler (transkostovertebral), posterolateral (lomber
bblge icin) ve anterolateral (servikal bolge igin) olarak siralansa da PV igin kullanilan
ana yontem transpedikuler yoldur (36, 66) (Sekil 22-25).

Transpedikuler yol cerraha uygulama igin belirgin anatomik noktalarla yol
gostermesi, omur cismi i¢ine ulagarak PV uygulamasi ya da biyopsi alinmasi igin
etkili bir yol olmasi ve pedikull icinde kalmaya 6zen gosterilmesi durumunda oldukga
guvenli bir yol olmasi nedeniyle bazi avantajlara sahiptir (66, 76) (Sekil 22, 23).

Ekstrapedikuler (transkostovertebral) ya da parapedikiler yol ise, omur
cisminin merkezine ulagsmak acisindan daha avantajlidir. Transvers cikintiyi
yalayarak pedikulin kenarindan uygulanan bu yontemle omur cisminin merkezine
daha c¢ok ve daha kolay c¢imento enjekte edilebilecegi, daha kuguk caplh kanul
kullanilabilecegi belirtiimektedir (66). Akciger yaralanmalarina, pnomotoraksa, kot
kiriklarina ve kandlin aksiyel planda omur cisminin orta kismini asmadigi
durumlarda, posterior vendz pleksus yolu ile epidural bosluga daha ¢ok g¢imento
kagagina yol agma potansiyelinin olmasi da ekstrapedikuler (transkostovertebral) ya
da parapedikuler yontemin dezavantajlaridir (66, 76) (Sekil 24, 25).
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B Eistranspedikiiler yaklasim. @ Transpedikiiler yaklasim.
Sekil 22: Anatomik girig noktalari

Girig Pedikdl altinda kanul Korpusa giris

pozisyonu

Sekil 23: Transpedikiler girisimin sematize edilmesi
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Mid-korpusa giris Final pozisyonu
Sekil 23 (devam) : Transpedikuller girisimin sematize edilmesi

IR

/"
3

Girig pozisyonu Pedikdl altinda kanul Korpusa girig

Sekil 24: Ekstrapedikuler girisimin sematize edilmesi.

61



Mid-korpusa giris Final pozisyonu

Sekil 24 (devam): Ekstrapedikuler girisimin sematize edilmesi

Sekil 25: Anatomik olarak kanulun gidecegi yon

PV uygulamasinda biyomalzeme olarak genellikle polimetil-metakrilat kemik
¢cimentosu yaygin olarak kullaniimaktadir (66). Polimetil-metakrilat kemik ¢imentolari
piyasada muhtelif gesitlerde mevcuttur. Bu malzemeler steril paket iginde bir kismi
toz (kopolimer), bir kismi da steril ampul i¢cinde sivi (monomer) olarak bulunmaktadir.
Ayrica bu malzemelerin kopolimer kisminda radyoopasite olugsturmasi amaciyla farkli
oranlarda baryum sulfat da bulunmaktadir. Kemik ¢imentolarinin iki komponent
karigtirildiktan sonra kanudl trokar sistemi igerisinde sertlesmeden omurun igine
gonderilmesi i¢in kullanilan yontemlerden biri, ¢imentonun kopolimer kisminin

miktarini azaltarak karigtirmaktir.
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4.5.1. Vertebra ve Epidural Venografi

Venografi vertebradaki venlerin lokasyonlarini ortaya cikarir. Bu sayede
PMMA'nin venlere girdiginde ne sekil alacagini da onceden gosterir. Venografi
kullanimini  rutin olarak uygulayanlar olmakla beraber ¢ok yaygin olarak
yapllmamaktadir (76). Burada tek kontrendikasyon kontrast madde alerjisi olabilir.
Monitorlerden birine bir venogram goruntusu konur ve referans olarak kullanilabilir.
Venografi ayni zamanda vertebraya PMMA enjekte edildigi zaman ne kadar bir
direncle kargilagilacagina dair bir fikir sahibi olunmasina da katkida bulunur. Genel
olarak eger kontrast enjeksiyonu zorsa PMMA enjeksiyonu da zor olacaktir. Elbette
bunun tersi de olabilir. PMMA'nin akigkanligi da enjeksiyonun kolay ya da zor olmasi
durumunda ayarlanabilir. Vertebraya (vaskuler bir alan) fazla miktarda hava enjekte
edilmesini dnlemek igin trokar uzun spinal bir igne ile serum fizyolojik ile dnceden
doldurulur. Kontrast son derece yavas bir sekilde enjekte edilirken uygulayici
enjeksiyona karsi olan direnci olger. Trokar iyi bir konumdaysa paravertebral ve
epidural venler dolmadan 6nce kemik iligi incecik bir ag seklinde bir dolgunluk
gOsterir. Venografi ayni zamanda vertebra endplate ve vertebranin posterior
duvarlarin saglam olup olmadigini da gosterir.

Kontrast genellikle vertebradaki kiriktan disari sizar. Kontrast enjeksiyonu
PMMA icin kesin bir yol gostermez. Bunun sebebi kontrastin PMMA'ya gore daha
akigskan olmasidir. Kontrast vertebrada bulunan herhangi bir kiriktan digari sizmaya
her zaman egilim gosterir. Buna karsin PMMA i¢in bu her zaman gegerli dedgildir.
Kontrast vertebradan digari sizarsa PMMA da sizabilir. Fakat yine de PMMA
enjeksiyonu basaril olabilir. Bu gibi durumlarda PMMA'nin akigkanligi degistirilerek
vertebra iginde kalmasi saglanir. Eger venografi trokarin genis bir vertebral venin tam
ortasinda oldugunu gosterirse, trokar birka¢c milimetre ileri itimek suretiyle direkt
olarak ven igine enjeksiyon yapilmasi onlenmis olur. Trokarin geri ¢ekilmesi ayni
sonuca ulagiimasini saglamaz. Cunki PMMA'nin vene girmesine imkan veren genis
bir yol orada kalacaktir. Trokarin ileri itimesi genellikle vende bulunan deligi
kapatmakta ve bu sekilde PMMA'nin vertebraya akmasina imkan saglamaktadir. Bazi
durumlarda kontrast vertebradan c¢ikip venlere dogru gitmez buna kargin vertebrayi
boyar ya da diske tasar. Bu gibi durumlarda kontrast enjeksiyonu durdurulur. Bunun
sebebi vertebrada bulunan fazla miktarda kontrastin PMMA enjeksiyonu bagladiginda
PMMA'y1 engelleyecegidir. Eger kontrast vertebrayi boyarsa 20-30 ml serum fizyolojik
enjekte edilerek kontrastin vertebradan temizlenmesi saglanir.
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4.5.2. PMMA'nin Karnigtirilmasi

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

Butun bu karigim steril bir
kanigtirict ile 1 dakika karistirlir.
Enjektor yardimiyla kemik dolgu
aletine aktarilir. Sement enjeksiyonu
karigtirmaktan 3-4 dakika sonra
baglar. Uygun enjeksiyon siresi
gercek sureden ziyade sementin
kivamina baghdir. Sement karigtirma
kabi icinde test spatuli’nden

damlamayacak kadar koyu olmalidir
(Sekil  27). Malzeme karistiktan
sonra sementin tamami enjektor igine doldurulur. Hava enjektorden disari alindiktan

Sekil 26: Sementin karistiriimasi

sonra asag! yukari 8 tane 1,5 ml. kapasiteli kanullere enjektor yardimiyla konur.

4.5.3. PMMA Enjeksiyonu

Eger vertebral yapi sklerotik ise ya da hastanin kemik yogunlugu ylksek ise ya
da venografi esnasinda kontrast zorlanilarak enjekte edilebiliyorsa bu durumda
sement daha ince olmalidir. Eger onemli dlgiide vendz dolgu olugsumu goézlenmeye
baglanmigsa uygulayici PMMA'nIn
sertlesmesi icin bir iki dakika beklemelidir
(Sekil 27). Daha kivamli bir sement
kullanimiyla da ince kivamli bir sementin
kullanimina nazaran venlerden tasma
ihtimali azaltilir. Bir diger strateji ise trokar
geri cekerek ya da ileri iterek enjeksiyon
yerinin degistiriimesidir. EGer PMMA diske

tasarsa PMMA'nin  bir vene girmesi

Sekil 27: Sementin kivami

durumunda uygulanan stratejinin aynisi
uygulanir: girisimci PMMA'nin sertlesmesi igin bekler ya da igneye yeni bir pozisyon
bulur. Bu uygulama ile genellikle vertebra son plak kiriginin kapatilmasi saglanir ve
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bu sekilde vertebranin geri kalan kismi da doldurulur. Siklikla PMMA'nin vertebraya
enjeksiyonu zordur. Daha az bir miktar (0,2 ml) sement kullanilabilir ya da trokar
birkag milimetre sement geri ¢eker. Genellikle bu sekilde elde edilen ekstra yer
PMMA'nin vertebraya akmasini saglar. Enjeksiyon kolay olsa ve vertebra dizgun bir
sekilde dolduruluyor olsa da PMMA yavas enjekte edilir. Enjeksiyon hizli yapilirsa
venozlerin dolma ihtimali yukselir. Enjeksiyon vertebra dolana kadar surdurdlur.
PMMA epidural alana sizmaya baglamadan ya da bir veni ciddi bir gekilde
doldurmadan 6nce enjeksiyon islemi durdurulur.

Sekil 28: islemlerde kullanilan
kanuller ve Jamshidi ignesi.

Calisma kandilii

K.W.

11 G Jamshidi ignesi

Biyopsi kandilii

Vertebranin iki tarafina da bipedikiler yaklagim vasitasiyla enjeksiyon
yapiimasi siklikla karsilagilan bir gereksinimdir. Bazen (6rnegin torasik bdlge)
vertebranin doldurulmasi islemi tek pedikulli yaklagim ile mimkin olur. PMMA'nin
nereye 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 mumkundur.

4.6. Perkutan kifoplasti Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik 3 ana cerrahi adimdan olusur. Vertebra korpusuna erigim,
sisirilebilir kemik tamp (balon) ile kirigin rediksiyonu ve kirigin fiksasyonu. Kemige
erisim adimi vertebroplasti ydntemiyle aynidir (Sekil 29).
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Kiigiik bir kantil ile kemik balonu vertebra Balon sisirilerek ¢6kmls olan kemik
korpusu igine yerlestirilir kaldirilir (rediiksiyon)

Balon havasinin bosalmasi ve geri
cekilmesiyle korpusta bir bosluk olusur. Bu
bosluk kemik cimentosu ile doldurulur.

Kirigi stabilize eden kemik ¢imentosu
korpus iginde sertlegir.

Sekil 29: Balon kifoplasti ile kompresyon kiriginin rediksiyonu ve
fiksasyonundaki adimlar.

Radyokontrast inflasyon mediumuyla hazirlanmis sisirilebilir kemik tamp’e
isaret bantlari drill kanalinin anterior ve posterior uglari arasinda esit durumda olacak
sekilde pozisyon verilir.

Rontgen goruntuleri, sisirme hacmi ve basing izlenerek yavascga sigirilir.
Vertebra duvar yuksekligi tamamen redukte olana, balon kortekse 2-3 mm eriginceye
ve balon maksimum hacime (220 psi; balon tekrar inerse 350 psi’ye kadar sisirilebilir)
ulasincaya kadar veya basin¢g dusmesi olmayincaya kadar igleme devam edilir.
Kullanilan her bir balon i¢in son balon hacmi maksimum 300 psi (20,4 atm) dir.
Maksimum volim 4-6 cc’dir (Sekil 30, 31).

Sekil 30: KyphX™sisirilebilir kemik tamponu
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Sekil 31: Balon sisirme teknigi (inflatable Bone Tamp).

Kemik dolgu aleti rontgen kontrolu altinda kavite igine anterior duvarla

neredeyse temas edecek bigcimde yerlestirilir (Sekil 32).

Sekil 32: Balon Kifoplasti ydonteminin intraoperatif floroskopik basamaklari
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Surekli izleme altinda bir stil kullanilarak koyu sement kaviteye itilir. Emme
bagi tekrar kavite icine getirilir ve basin tepesinden sement eklemeye devam edilir.
Sement hacmi olarak her bir kemik dolgu aleti 1,5 cc alir. Kavite hacmi asilirken
dikkatle izlenir. Kavitenin doldurulmasi ve sement sizintisi olmadan bir miktar
interdijitasyon olmasi tavsiye edilir.

Floroskopi ve son radyografilerle gimentonun yeterliligi teyid edilir. Kanul ve
kemik dolgu aleti gikarilarak yara suture edilir ve steril bir sekilde kapatilir. Karigtirma
kabindaki Sement iyice katilasmadan hasta kipirdatimamahdir. Ozellikle lomber
kifoplastilerinde hematomlarin dnlenmesine yardimci olmasi agisindan hastayi 4 saat
supin pozisyonunda tutmali ve hasta uyandiktan sonra 4 saat gozlem altinda

tutulmasi gerekir.

4.7. Postoperatif Gozlem

Her iki teknikte de postoperatif gozlem aynidir. Hastanin yatakta gecirdigi sure
ayni zamanda noroleptik anestezinin etkisinin gegmesi igin gerekli bir suredir, ¢unku
PMMA birkag¢ dakika iginde sertlesir. Gerekli ise postoperatif agri igin ilaglar uygulanir,
hastanin belirgin adale spazmlari varsa bir adale gevsetici kullanilabilir. Oturmak ve
ayag@a kalkmak igin girisimden sonraki sabah izin verilir.

Vakalarin ¢gogunda postoperatif agri ve adale spazmlari siddetli degildir ve
birka¢ gun igcinde gecgerler. Prosedur 6ncesi uygulanan narkotikler zamanla azaltilir.
Hastanin bir problemi varsa daha 6nce yoksa normal olarak bir hafta sonra telefonla
evden takibe baglanir. Butun hastalar vertebroplasti uygulandiktan 6 hafta sonra
kontrol edilirler ve duz filmleri ¢ekilir. Ayni sekilde bir kontrol daha 3. ve 6. ayda
yapilir.

Durumu gayet iyi giden bir hasta birden bire kotllesirse bu yeni bir ¢okme
kirigi olduguna igaret ediyor olabilir. Bu gibi durumlarda yeni bir MRG istenmeli ve
s6z konusu suphenin dogru olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ek olarak kemik
taramasi da istenebilir. Osteomiyelit ihtimali her zaman akilda olmalidir. Yasli
hastalarda atesin yukselmeyebilecegi akilda tutulmalidir. Durumu kotuye giden bir
hastadan bu ihtimali disinerek hizla MRG istenmelidir (75).

4.8. Komplikasyonlar
PV ve PK iglemleri ile ilgili komplikasyonlar, ¢cimento ile iligkili ve iligkisiz olanlar

olmak uzere iki ana grupta incelebilir.
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4.8.1. Cimento ile iligkili komplikasyonlar:

Cimento kagcagdi PV isleminde en sik rastlanan komplikasyondur. Ttumoral
nedenlerle opere edilen hastalarda %38-72,5 oraninda gdrulirken, osteoporotik
kiriklarda bu oran %30-65 oraninda bildirilmistir (77, 78). PV sonrasi gorilen klinik
yakinmalarin ¢ogu ¢imento kacgagi ile iliskilidir ancak hastalarin buyuk ¢ogunliugu bu
komplikasyonu son derece iyi tolere ederler. Cimento kacaklari cerrahi alani
cevreleyen birgok yerde gorllebilir; paravertebral yumusak dokularda %6-52,5
oraninda kacak bildirilirken, spinal kanala olan kacaklar %37,5 oranina dek
gériilebilmektedir. intervertebral disklere olan gimento kacadi %5-25 oraninda,
prevertebral venlere olan gimento kagagi %5-16,6 oraninda, epidural venlere olan
cimento kagagi ise %16,5'e varan oranlarda bildirilmistir (77, 78). Ayrica ¢ok nadiren
vena cava inferior, akcigerler ve aortaya da ¢imento kagaklari olabilmektedir (78).

Paravertebral yumusak dokulara olan kagaklar literaturde bildirilen 2 olgu
disinda neredeyse tamamen asemptomatiktir (77, 78). Bu kagaklarin nedeni daha
¢ok tumor olgularinda kortikal destriksiyona bagli olabilecegi gibi, kanul trokar
sisteminin ¢imento enjeksiyonunun hemen ardindan c¢ikariimasina da bagh
olabilmektedir. Spinal kanala olan g¢imento kagaklari, spinal kord igin yeterli alan
kaldig1 surece asemptomatiktir. Bu durum en sik omur cisminin arka duvarinin kirik
ya da tumoér nedeniyle destriikte olmasina bagli olarak gérilmektedir (66, 77, 78)
(Sekil 33).

Sekil 33: Burst kirigi komplikasyon-sement sizmasi.

Intervertebral foramene olan kacgaklar transpedikiiler yol tercih edildigi strece
¢ok nadir olarak gozlenir. Bu yontem kullaniimasina ragmen olan kagaklar, kanul-
trokar sisteminin yerlestirilisi sirasinda pedikilin medial ya da inferior duvarinin
kirilmasi ile olabilmektedir (66, 78).
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intervertebral disklere olan gimento kagaklarina ézellikle asiri gékmeye sahip
omurlara PV uygulamasi sirasinda daha sik rastlanmaktadir. Intervertebral disklere
olan ¢imento kagaklari asemptomatik olmakla birlikte uzun donemde olusturacaklari
mekanik etki sayesinde PV uygulanan omura komsu omurda kirik olusumu riskini
arttirdig1 dugunulmektedir, ancak hentiz bu mekanik varsayim hakkinda yeterli kanit
mevcut degildir (77, 80, 81).

Veno6z c¢imento kacgaklari oldukga sik gorulmektedir. Ciddi tehlike
olusturmadiklari, ancak nadiren pulmoner emboliye neden olduklari bildiriimektedir.
Venoz kacgaklar en sik basivertebral venlere olmaktadir (77-79).

Cimento kacagina bagh olusan komplikasyon oranini arttiran faktorler
arasinda bir epidural yumusak doku kitlesinin varligi, ileri derecede vaskuler lezyonlar
ve asiri gokme ile seyreden osteoporotik kiriklar sayilabilir. Ayrica operasyon oncesi
degerlendirme sirasinda omur cisminin arka duvarinin devamliligi da arastirilmalidir
(66, 77, 78).

4.8.2. Cimento ile iligkisiz komplikasyonlar:

Lokal hassasiyet, olgularin ¢gogunda gorulen ve ortalama 72 saatte sorunsuz
bir bicimde kendiliginden kaybolan bir durumdur (77, 79).

PV uygulanan omura komgu omurda kompresyon olasiliginin artip artmadigi
konusunda henuz yeterli bilgi mevcut degildir. Bu alanda yapilan arastirmalarda,
komsu omurlarda farkh oranlarda kompresyonlarla kargilagiimis olmasina ragmen,
henlz PV prosedurunun komgu omurlarda kirik olusum riskini ne sekilde etkiledigi
bilinmemektedir (64, 68, 70-72, 80).

Cimento kacagl olmaksizin, ¢imentoyu olusturan kimyasal maddelerden
kaynaklanan kardiyovaskuller depresyon da, yine olasi bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (77, 79).

PV sonrasi enfeksiyon olduk¢a nadirdir, literatlrde bildirilmis 1 olgu mevcuttur.
Genel olarak cerrahi antisepsi kurallarina uyulmasi ve profilaktik antibiyotik kullanimi
ile enfeksiyon olasiligi minimale indirilebilir (66).

Prosedur sirasinda kullanilan materyallerin mekanik problemleri (kanal
kirimasi, kanaltn vertebra anteriorunu perfore etmesi, kanulin koklere veya medulla

spinalise hasa vermesi) bu grupta sayilabilir.
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5. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif galismada Temmuz 2003 ile Mart 2008 yillari arasinda istanbul
Bilim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD’'nda osteoporotik omurga kompresyon
king1 tanisi ile tedavi edilen hastalar incelendi. Arsiv kayitlar, hasta dosyalari ve
radyolojik argiv tarandi. Konservatif tedavi denenmis ancak basarisiz olunmus veya
bastan itibaren cerrahi girisimi kabul eden hastalar galismaya dahil edildi. Olgularin
hastanede vyattiklari sure igerisinde tutulan hastane kayitlari ve periyodik rutin
kontrollerde elde edilen veriler incelendi.

Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde toplam 227 hastaya kifoplasti ve/veya
vertebroplasti iglemi yapildi. Posterior enstrumantasyon esliginde yapilan
vertebroplasti veya kifoplasti olgulari galisma disinda tutuldu. Osteoporotik vertebra
kompresyon kirigi nedeniyle vertebroplasti yapilan 115 hasta (405 seviye), kifoplasti
yapilan 19 hasta (28 seviye) ve her iki teknigin uygulandigi 14 hasta (65 seviye)
olmak Uzere toplam 148 hasta (498 seviye) calismaya dahil edildi. Hastaneden
taburcu olmadan once tekrar igslem gecirenler hastalar tek igslem gecgirmis olarak kabul
edildiler. Farkli zamanlarda degigik seviyelerden islem goren hastalar ayri hasta
olarak kabul edildi.

Hastalarin bagvuru aninda oykuleri alindi, agrinin karakteri, nasil ve ne zaman
bagladigl, travma Oykusu, osteoporoz Oykusu, malignite oOykusu sorgulandi,
O0zgecmigleri deg@erlendirildi, fizik muayene ve norolojik muayeneleri yapildi ve
muayene bulgulari kaydedildi.

Olgular travmadan 1 gun ile 2 ay arasinda degisen zamanlarda klinigimize
bagvurmuslardi. Tum olgularda baslica yakinma sirt veya bel bolgesinde lokal
hassasiyet ve agri idi. Agr1 derecesi gunluk aktivitelerini kisitlayici tarzda idi. Cogu
hasta yatakta donerken bile siddetli agr hissediyordu. Tedavi 6ncesi yapilan fizik
muayene degerlendirmelerinde olgularin hi¢birinde norolojik defisit saptanmadi.

Olgular tedavi amaciyla klinige yatirildiklarinda agri dizabilite indeksi (ADI) ve
Oswestry  Dizabilite  Sorgulamasi (ODS)  degerleri  kaydedildi.  Agri
degerlendirmesinde, 0-10 (0: agn yok, 10: dayanilmaz agri) VAS agri skalasi
kullanildr.

Vertebra kompresyon kirigi saptanan ve agri sebebi ile yatis yapilan
hastalarin tumine hastaligi hakkinda bilgi verildi. Hastalara konservatif tedavi
hakkinda bilgi verildi. Konservatif tedavi denemek istemeyen veya konservatif tedavi
ile basarli olunamayan hastalar vertebroplasti ve kifoplasti hakkinda ayrintili olarak
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bilgilendirildiler. islemleri kabul eden ve takibinde islem vyapilan hastalar
degerlendiriimeye alindi.

Radyolojik tanida olgularin vertebral kolon 6n-arka ve yan direkt grafileri rutin
olarak degerlendirildi. Agrisi olan ve/veya direk grafide bulgu saptanan hastalarda
manyetik rezonans goruntileme (MRG) rutin olarak cekildi. MRG'de osteoporotik
kirik bulgusu (T2 agirlikli ve STIR sekanslarinda korpusda 6dem, yukseklik kaybi vb.)
saptanan hastalar radyografilerde 0zellik olmamasina ragmen hastanin fizik
muayenesi ile birlikte dusunulerek kirik olarak degerlendirildi. Benzer klinigi olan
hastalarin MRG bulgularina bakilarak ayrim yapildi ve sadece kompresyon tipinde
olan kiriklar calismaya dahil edildi. Gerekli gorulen olgularda MRG bulgularinin
yetersiz gorulmesi Uzerine ilgili bolgenin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (3D BT)
incelemesi yapilarak spinal kanal ile kingin iligskisi arastinldi. Vicudunda implant
bulunan (kardiak pace maker vs.) hastalara MRG g¢ekilemediginden dolay1 sadece 3D
BT cekildi ve korpus anteriorunda ¢okme gorulen hastalar degerlendiriimeye alindi.

Kirlgin MRG bulgularina goére tahmini yasina gore kifoplasti veya
vertebroplasti agisindan hastalar degerlendirildi. Akut ve subakut donemdeki hastalar
(maksimum 3 aya kadar hikayesi bulunan hastalar) ve BT bulgusuna gore ¢okmesi
olan hastalar degerlendiriimeye alindi. Anterior ¢okmesi 30 dereceden fazla olan
hastalara kifoplasti yapildi. 30 dereceden az ¢okmesi olan veya 30 dereceden fazla
¢okmesi olan ve 1 aydan uzun hikayesi bulunan hastalara vertebroplasti yapildi.

Tum hastalara preoperatif donemde bilinen osteoporozu yoksa kemik
dansitometrisi yapildi. Kemik dansitometrisine gore ileri derecede osteoporozu olan
hastalara (t skoru < 3,0) profilaktik olarak kirik seviyesi Ustine ve altina biyomekanik
olarak daha stabil ve dengeli yuk binen omur cismine kadar profilaktik olarak
vertebroplasti yapildi. Dolayisiyla bazi hastalara sadece 1 seviye vertebroplasti veya
kifoplasti yapilirken bazi hastalara 16 seviyeye kadar vertebroplasti yapildi. ileri
derecede osteoporotik ve 30 dereceden fazla ¢gdokmesi olan hastalarin ise yapilan
kifoplastiye ek olarak alt ve Ustteki saglam seviyelere vertebroplasti ile augmentasyon
yapildi.

Kifoplasti yapilacak hastalar icin Denis ve ark. (8) tariflendigi lokal kifoz agisi,
anterior kompresyon agisi, vertebra anterior, orta ve posterior cisim yukseklikleri
Olguldu. Lokal kifoz agisi, kirik vertebranin bir Gstindeki saglam vertebranin Ust
endplate’ine paralel gizilen gizgi ile bir altindaki saglam vertebranin alt endplate’ine
cizilen gizgilerin arasinda kalan acgidir. Anterior kompresyon agisi, kirik vertebranin
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ust endplate’ine ¢izilen ¢izgi ile alt endplate’ine gizilen gizgi arasinda kalan acidir.
Vertebra anterior, orta ve posterior cisim yukseklikleri, kirik vertebra cisim
yuksekliklerinin bir Ust ve bir alt vertebra cisim yuksekliklerinin ortalamasindan
cikariimasi ile elde edilen farkin bu ortalamaya oranidir.

Operasyondan en az 6 saat once olgular a¢ birakildi. Olgular; sedasyon
anestezisi altinda, prone pozisyonunda, skopi esliginde ve 1sIin gegirgenligi
ayarlanmisg ameliyat masasinda opere edildiler. Hastalarin tUmune preoperatif 2 gr.
ve postoperatif 1 gr sefazolin sodyum gunde 4 kez 24 saate tamamlanacak sekilde
cerrahi profilaksi igin verildi.

Sedasyon anestezisi altinda opere edilen hastalara cilt temizligi ve ortumu
takiben cilt, cilt alti dokular kalin spinocan igne (no:18) ile periosta kadar marcaine
enjeksiyonu yapilara lokal anestezi saglandi.

Her kirik seviye icin islemler onceki bolumde anlatilan teknige uygun olarak
gerceklestirildi. MRG bulgularina gore patolojik kirik olabilecedi dagunulen olgularin
tumande rutin olarak islem baslangicinda transpedikuler kemik biyopsisi yapildi ve
patolojik olarak incelendi.

Calismamizda, olgulara yapilan tum PV uygulamalarinda PMMA kemik
cimentosu kullanildi. Kemik gimentosu, torakal seviyelerde her seviye igin yaklasik 3 cc,
lomber seviyelerde ise her seviye igin yaklasik 4 cc hacminde enjekte edildi. Tum
olgularda kyphyx bone filler system vertebroplasti ve kifoplasti setleri ile vertebroplasti
ve kifoplasti islemleri gerceklestirildi.

Operasyon sonrasinda olgular sirt Gstl gevrildi ve ilk birkag saati bu sekilde
gecirmeleri saglandi. Zira PMMA kemik ¢imentolari toplam gug¢ ve sertliginin %90'ini
ilk 1 saat icinde kazanmaktadir. Operasyondan 3 saat sonra yatak igi harekete izin
verildi ve olgular 6. saat sonunda yatak iginde oturtuldu ve agri durumlarina gore
yurutuldu veya bir sonraki seferde (post op 6-12 saat iginde) yurumeleri saglandi. Bu
sure zarfinda olgularin vital ve norolojik bulgulari yakindan takip edilmistir.

Olgularin tumu ameliyat sonrasi erken donemde mobilize edildiler (post op 6-
12 saat icinde). Higbir hastaya post op donemde korse verilmedi. 2 olgu hari¢ higbir
olguda operasyona sekonder erken donem komplikasyon gorulmedi. Hastanede
yatig suresi postoperatif 1-5 gun arasindaydi. Tum olgularin post op 24-48. saatte
ayakta on-arka ve lateral tum kolon vertebra grafisi ve yatarak ilgili bolgenin 6n-arka ve
lateral direk radyografileri alindi. Olgular, ameliyat sonrasi dénemde rahat mobilize
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olduktan sonra osteoporoz ile ilgili medikal tedavi almalari icin ilgili bolume
yonlendirildiler.

Olgular ameliyat sonrasi 6. hafta, 3. ve 6. aylarda rutin kontrollere gagrildilar.
Son kontrolde cekilen grafiler, Agri Dizabilite indeksi (ADIi) (Tablo-8) ve Oswestry
(ODS) kaydedildi
karsilastirildi. Olgularimizin takip stresi minimum 6 ay idi.

Dizabilite Sorgulamasi (Tablo-9) sonuglari ve oOncekilerle

istatistiksel hesaplamalarda “student t testi” kullanildi. 0.05'den kiigiik P

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 8: Agri Dizabilite (Sakatlik) indeksi (ADI)

Skorlama
Ev i¢i sorumluluklar Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Sosyal aktiviteler Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Bos zaman degerlendirmesi | Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Kendine bakim aktiviteleri Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
is Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Cinsel yagam Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Yasam destek aktiviteleri Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 10 puan
Toplam 0 puan 70 puan
Tablo 9: Oswestry Dizabilite Sorgulamasi (ODS)

Skorlama
Agri siddeti Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Kendine bakim Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Kaldirma-Tasima Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Yuruyas Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Oturma Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Ayakta durma Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Uyku Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Cinsel yagam Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Yolculuk etme Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Sosyal hayat Dizabilite Yok: 0 puan | Total dizabilite: 5 puan
Toplam 0 puan 50 puan
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6. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI

6.1. Bulgular

Osteoporotik veya patolojik vertebra kompresyon kirigi nedeniyle 115 hastaya
(405 seviye) vertebroplasti, 19 hastaya (28 seviye) kifoplasti ve 14 hastaya da (65
seviye) vertebroplasti+kifoplasti yapildi. Vertebroplasti yapilan 115 hastanin 33’0
(%28,7) erkek, 82’si (%71,3) bayan idi. Kifoplasti yapilan 19 hastanin Q’u (%47,4)
erkek ve 10'u (%52,6) bayandi. Vertebroplasti ve kifoplastinin birlikte yapildigr 14
hastanin 2’si (%14,3) erkek ve 12’si (%85,7) bayandi (Grafik 1).

Grafik 1: Vertebroplasti(V), kifoplasti(K), vertebroplasti ve kifoplastinin beraber
yapildigi (V+K) hastalarin cinsiyet dagilimi.
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Toplam olarak 498 adet seviyeye kifoplasti ve vertebroplasti yapildi. Hasta
basina ortalama seviye 3.36 olarak bulundu. Hastalarin yas ortalamasi 74.70 idi
(standart sapma 11.95). Erkeklerin yas ortalamasi 75.50 ve kadinlarin yas ortalamasi
ise 74.42 seklindeydi (Tablo 10). Vertebroplasti yapilan hastalarin yas ortalamasi
toplamda 73.40 olarak bulundu (standart sapma 13.64). Vertebroplasti yapilan
erkeklerin yas ortalamasi 70.84 iken bayanlarin ise 74.42 olarak bulundu. Kifoplasti
yapilan hastalarin yas ortalamasi ise 79.26 olarak bulundu (standart sapma 6.99).

Kifoplasti yapilan erkeklerin yag ortalamasi 80.22 ve bayanlarin 78.40 olarak
bulundu. Kifoplasti ve vertebroplastinin beraber yapildigi hastalarda ise 75.64 olarak
bulundu (standart sapma 8.76). Kifoplasti ve vertebroplasti beraber yapilan erkeklerin
yas ortalamasi 83.50 iken kadinlarda bu oran 74.33 olarak bulundu.
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Tablo 10: islem yapilan olgularin cinsiyete gére yas ortalamalari.

Cinsiyet | Sayi/yuzde | Ort+Std. Sapma | Min-Maks
Erkek 44 (%29,7) | 74.50+13.54 40-95
Kadin 104 (%70,3) | 74.42+11.40 37-94
Toplam | 148 (%100) | 74.70+11.95 37-95

498 adet islem yapilan vertebra seviyelerinin seviyelere gore incelendiginde:
T11,T21,T33,T46,T59,T6 18, T7 23, T8 25, T9 22, T10 39, T11 42, T12 65, L1
51, L2 57, L3 50, L4 41, L5 34, S1 1 seklinde idi.

Boylece islemlerin 254 (%51,1) seviyesi torakal seviyelerde, 244 (%48,9)
seviyesi ise lumbosakral bolgeye yapildi (Grafik 2).

Grafik 2: islem yapilan hastalarin seviyelere gére dagilimi
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Preoperatif ddsnemdeki ODS ve ADIi skorlarinda postoperatif ddnemde anlamli
olarak bulunan dugus saptandi (Tablo 11).

Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif ADI ve ODS karsilastirmasi

Preop ODS Postop ODS Preop ADI Postop ADI
47.6 6.9 67.5 8.0
P<0,05 P<0,05

Perkutan vertebroplasti, kifoplasti ve her iki islemin bir arada yapildigi
hastalarda preoperatif ve postoperatif dlciilen ODS ve ADI skorlari arasinda anlamli
bir dugsme saptanirken gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamadi (P>0,5) (Tablo
12, Grafik 3).

76



Tablo12: Perkutan vertebroplasti (PV) ve perkutan kifoplasti (PK) islemi geciren

hastalarin preoperatif ve postoperatif ADi ve ODS karsilastirmasi

Preop ODS Postop ODS Preop ADI Postop ADI
PV 47.8 6.9 68.5 7.9
PK 47.2 6.9 65.9 8.1
PV+PK 47,3 6,8 66,1 8,1

Grafik 3: Perkutan vertebroplasti (PV) ve perkutan kifoplasti (PK) islemi gegiren
hastalarin preoperatif ve postoperatif ADI ve ODS karsilastirmasinin sematik

gOsterilmesi.
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Preoperatif donemde hastalarin toplamda VAS agri skoru ortalamasi 8.62 iken
bu durum operasyon sonrasinda 2.13 olarak bulundu. Vertebroplasti yapilan
hastalarda preoperatif VAS skor ortalamasi 8,69 iken post op donemde 2.01 e
geriledi. Kifoplasti yapilanlarda preoperatif VAS skoru ortalamasi 8,31 iken post op
donemde 2,5 olarak bulundu. Her iki islem beraber yapilan hastalarda preoperatif
VAS skoru 8,24 iken postoperatif donemde 2.17’e geriledigi goruldu. Yapiimis olan
istatiksel inceleme sonucu tum gruplarda preoperatif doneme goére postoperatif
donemde agrinin anlamli derecede azaldigi (p <0,5) ve gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmadigi gorulmastar (p >0,5).

Perkitan kifoplasti gegiren hastalarin preoperatif ve postoperatif donemlerde
cekilmis olan lateral rontgeneogramlarindan elde edilen vertebra anterior, orta ve
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posterior duvar yukseklikleri olguldu. Yapilan istatiksel incelemede anterior ve orta
duvar yuksekliklerinin anlamli derecede yukseldigi ve posterior duvardaki degisimin

ise anlamsiz oldugu goruldu (Tablo 13, Grafik 4).

Tablo 13: Perkutan kifoplasti yapilan olgularin preoperatif ve postoperatif
vertebra anterior duvar yukseklikleri (VADY), vertebra orta duvar yukseklikleri
(VODY) ve vertebra posterior duvar yukseklikleri (VPDY) (mm)

PREOP POSTOP P DEGERI
VADY 13.8+6,9 24 .3+ 3,2 <0.05
VODY 11.0+ 4,5 240+ 3,4 <0.05
VPDY 274+ 4.2 27.3+3,8 >0.05

Grafik 4: Perkutan kifoplasti yapilan olgularin preoperatif ve postoperatif
vertebra anterior duvar yukseklikleri (VADY), vertebra orta duvar yukseklikleri
(VODY) ve vertebra posterior duvar yuksekliklerinin (VPDY) sematik gosteriimesi.
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Preoperatif ve postoperatif Olgllen lokal kifoz acilarinda anlamli olarak
duzelme oldugu goruldu (p <0,05) (Tablo 14, Grafik 5).

Tablo 14: Perkutan kifoplasti olgularin preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agilari
(LKA) (derece)

PREOPERATIF POSTOP P DEGER
LKA 214 +11,3 49+34 <0.05

Grafik 5: Perkutan kifoplasti olgularin preoperatif ve postoperatif lokal kifoz

actlarinin (LKA) sematik gosterilmesi.
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Post op donemde gergeklesen komplikasyonlar ise ¢imento ile ilgili ve ¢imento
ile ilgisiz olarak iki kisimda incelendi. Cimento ile ilgisiz olan komplikasyonlar icinde
higcbir hastada yara yeri enfeksiyonu gelismedi. 1 adet hastada yasami tehdit
etmeyen pulmoner emboli saptandi ve medikal olarak tedavi edildi. Hasta sorunsuz
olarak taburcu edildi.

Cimento ile iligkili komplikasyonlar ise 7 grupta incelendi.

. Asagidaki diske sement kacagi

. Yukaridaki diske sement kagagi

. Anterior yumusak dokulara sement kacag!
. Lateral yumusak dokulara sement kagagi
. Spinal kanal i¢cine sement kacag!

. KGiguk lokal damarlara sement kagagi

N OO o~ WN -

. Blyuk damarlara sement kagagi ve sement embolisi.

Hastalarin post op donemde c¢ekilmis olan anteroposterior ve lateral
rontgenogramlari ve eger ¢ekilmis ise ilgili bdlgenin BT’si incelendi ve degerlendirildi.

Alinan veriler sonrasinda 148 hastada 94 (%63,5) adet komplikasyona
rastlandi. 115 adet PV iglemi sirasinda 74 (%64,3) adet, 19 adet PK islemi sirasinda
10 (%52,6) adet ve 14 adet PV+PK islemi sirasinda 10 (%71,4) adet komplikasyon
oldugu gorilda (Tablo 15, Grafik 6).
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Tablo 15: Yapilan iglemler sonrasinda gelisen komplikasyonlarin dagilimi.

Vertebroplasti | Kifoplasti | Vertebro+Kifoplasti | Toplam
Asagidaki diske sement 13 1 2 16
kacag!
Yukaridaki diske sement 10 1 3 14
kagagi
Anterior yumugak 12 1 2 15
dokulara sement kagagi
Lateral yumusak 17 5 1 23
dokulara sement kagagi
Spinal kanal igine 0 0 0 0
sement kagagi
Klguk lokal damarlara 20 2 2 24
sement kagagi
Blyuk damarlara 2 0 0 2
sement kagagi/embolisi
Toplam 74 10 10 94

Grafik 6: igslemler sirasinda olugan semente bagli olan komplikasyonlarin dagilimi
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6.2. Olgu Ornekleri

OLGU 1:

M.E. 77 kadin T6, T8, T9, T11, L1 vertebra kirdi, ileri derece de osteoporotik (t skoru
<3,0), kortizon kullaniyor. 2 seans halinde T6-L5 arasi 12 seviye vertebroplasti
yapildi.

Postoperatif AP ve lateral grafi

Sekil 34: Olgu 1
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OLGU 2:

GF 38 yas, Bayan, merdivenden dusme, T9, T12 kingi, TAH+BSO sebebi ile erken
menopoz hikayesi mevcut. Osteoporotik (t skoru 2,0). T9, T12 vertebroplasti yapildi.

Postoperatif AP ve lateral grafi
Sekil 35: Olgu 2
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Olgu 3:

RY, 60 yas, Erkek, L1 Kompresyon Kirigi, L1 kifoplasti

Preop AP grafi Preoperatif lateral grafi

Postop 9.ay AP grafi Postoperatif 9.ay lateral Postop CT

grafi
Sekil 36: Olgu 3
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7. TARTISMA VE SONUC

7.1. Tartisma

Osteoporoz tum toplumu ilgilendiren, yaslilarda ve 06zellikle postmenopozal
kadinlarda sik gorulen, multifaktoryel etiyolojiye sahip olan, kisilerin yasam kalitesini
etkileyebilen ilerleyici seyirli bir kemik hastaligidir. Yukselen yasam beklentisi yasli
nufusu arttirmis ve postmenopozal osteoporotik kadinlarda kirik riski artmigtir (82).
Bu durum senil osteoporoz ile birlegtirildiginde risk daha da artmaktadir. Yasam
beklentisindeki bu artis ve mevcut saglik kosullarindaki iyilesme gunumuzde
osteoporoz’a bagh kirik olusumunu 6nemli bir saglik sorunu haline getirmigtir. Ayni
zamanda ilerleyen teknolojinin beraberinde getirdigi sedanter yasam nedeniyle
osteoporoz ve osteoporotik kiriklarin sayisi her gegen gun artmaktadir. Osteoporoz
gelistikten sonra hem tedavisi hem de ona bagli komplikasyonlarin tedavisi oldukca
pahallya mal olmaktadir dolayisiyla erken tedavi edilmesi kiriklarin Onlenmesi
acisindan ¢ok oOnemlidir. Kemik Kkitlesinin optimal dizeye getirilmesi, risk ile
dugmelerin ve yasa bagli kemik kaybinin azaltiimasi igin yapilacak yasam tarzi
dedisiklikleri, osteoporoz ve ilgili kiriklarin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Osteoporoz’da kiriklar; en sik vertebra, kalga ve el bileginde olusmaktadir. En
sik gorulen ve osteoporoz’un yikiciliginda basroli oynayan ise vertebra kiriklaridir
(83-85). Yasla birlikte kirik riski artmaktadir (85, 86). Vertebra kirigi sonucu boyda
kisalma, kifoz, skolyoz gibi spinal deformiteler ile beraber kronik agri mizag
degisikliklerine yol agar ayni zamanda gogus ve karin igindeki organlara baski,
fonksiyonel kapasitesinin azalma, yurame, egilip kalkma, cisim kaldirma ve tagima
fonksiyonlari olumsuz etkilenerek yasam Kkalitesi bozulmaktadir. Sonucgta, bu
hastalarin morbiditesi artar ve yagsa gore mortalite oranlari yukselir (85). Kiriklar
cogunlukla torakolomber bileskede (alt dorsal ve Ust lomber vertebralarda) (T11-L2)
gorulurken, genellikle kama tipinde olup bikonkav ve kompresyon seklinde gorulebilir
(85,87). Vertebra kiriklari siklikla tekrarlamakta ve kirik sayisindaki artisa paralel
olarak o6zurlulukte artmaktadir. Bir vertebra kirigi olan kadinda yaklasik %20 oraninda
bir yil icinde yeni bir vertebra kingi gelisirken t¢ yil icinde 4,5 kat kalga kirngi riski
artmaktadir (85, 88-90). Radyolojik olarak saptanan her tarli vertebra kirigi,
gelecekteki kiriklar agisindan yuksek risk tagimaktadir.

Avrupa Omurga Osteoporozu Calisma Grubu'nun (91) 19 Avrupa Ulkesinde 30
merkezde (Turkiye dahil) yaptigi ¢calismada 50 yas ustd, sirt ve bel agrisi olan kadin
ve erkeklerin %12,2'sinde osteoporotik omurga kirigi saptanmigtir.
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Peh ve ark (68) tarafindan vertebra kompresyon kirigi nedeniyle perkutan
vertebroplasti (PV) ile tedavi edilen 155 olgunun, osteoporotik omurga Kirigi
saptananlarinin %79,97'si kadin ve ortalama yaslari 73,6 olarak bildirilmigtir. Heini ve
ark. (36) tarafindan PV ile tedavi edilen osteoporotik omurga Kkirikli olgularin
%88,23'U kadin olup, olgularin yaslari ortalama 74 olarak bildirilmigtir. Mckiernan ve
ark. (92) 46 olguluk seride olgularinin %70'inin kadin oldugunu ve kadin olgularin yas
ortalamasinin erkeklerden daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir (76).

Bizim serimizde tim olgularin ortalama yasi 74,70+£11,93 olarak bulunmustur.
Vertebroplasti yapilan hastalarin yas ortalamasi 73.40 olarak bulunmustur. Literattr
ile kargilastirildiginda bizim serimizdeki hastalarin yas ortalamasinin literatir ile
paralel oldugu gorilmektedir. Ulkemizin sosyoekonomik diizeyi daha diisiik olmasi
ve dolayisiyla osteoporozun erken yaslarda kirikla komplike olmasi beklenebilir.
Ulkemizden yayinlanan vakalarda da vertebroplasti yapilan osteoporotik vertebra
kiriklarinin yaslarinin bizim serimize gore daha erken yaslarda oldugu gosterilmistir
(76, 93). Bu durumun bizim hasta serimizdeki hastalarin Turkiye ortalamasinin
ustiinde sosyoekonomik seviyesinin olmasindan kaynaklanabilir. Bizim serimizde
vertebroplasti hastalarinin 9 tanesinin kortizon kullanan 45 yas altindaki hastalar
olduklari dusunulirse yas ortalamasinin daha da yuksek oldugu gorulebilir.

Olgularimizin ~ %73,7’si kadindi. Yapilan vertebroplastilerin  %71,3'U,
kifoplastilerin %52,6’si ve vertebroplasti ve kifoplasti beraber yapilanlarin ise %85,7’si
bayanlara yapildi. Vertebroplasti yapilan hastalar digindaki serimizdeki hasta sayilari
dusuk oldugu igin vertebroplasti yapilanlar temel alindiginda bu oranlar literaturdeki
oranlarla benzerlik gostermektedir.

Bizim serimizde de oldugu gibi vertebra kompresyon kiriklari siklikla ileri
yaslarda gorulur. Hastalarda ciddi agri yakinmasi olmaktadir. Analjezik kullanimi,
yatak istirahati, fizik tedavi, korse uygulamalari gibi konvansiyonel yontemler bu
hasta grubuna denenmesine ragmen genellikle bagarili olamamaktadir. Diger yandan
yatak istirahati Ozellikle ileri yas grubunda kemik kaybina yol agmakta ve kas
kondisyon kaybina neden olmaktadir. Bunlarin her ikisi de farkli mekanizmalarla
agrinin artmasina neden olur. Ayrica bu tedaviler esnasinda analjeziklere direngli
siddetli agri, hareket kisittanmasina yol agar. Dogal olarak pnémoni ve tromboflebite
neden olarak morbiditeyi arttinr (94). Siklikla ortaya ¢ikan bu tablo nedeniyle
perkutan vertebroplastinin erken donemde uygulanmasi onemlidir. Klinigimizde

konvansiyonel tedavide fazla israrci olmadan erken donemde girisim tercih
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edilmektedir. Zira tedavi edilmeyen osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinin
yasam Kkalitesini dusurdugu ve sonugta morbidite ve mortalite orani yukselttigi
bilinmektedir. Kado ve ark. osteoporotik vertebra kompresyon kirigi olan hastalarin
mortalite oranini %23 olarak vermektedir (95-97).

PV ve PK yaparken olgu secimi, islemin basarisini direk olarak etkileyen bir
faktordur. PV uygulamasi ile alinan basarili sonuglar, direk radyografi ile kirik
saptanan bolgeye uyan noktada, palpasyonla agri ve hassasiyeti olan olgularda
alinmaktadir. Ayni zamanda kirigin akut veya subakut oldugu donemde islemin
yapilmasinin operasyonun sonucunu pozitif yonde etkiledigi gosterilmistir (49, 67,
72).

MRG ile kingin yasini gosteren karakteristik kemik iligi sinyal degisiklikleri
saptanabilmektedir. Gegmigi 2-30 gun arasinda olan kiriklar akut ve subakut kiriklar
olarak adlandiriimakta ve T1 agirlikli MRG kesitlerinde hipointens, T2 agirlikhh MRG
kesitlerinde ise hiperintens olarak goruntulenmektedir. Kiriktan yaklasik 1 ay sonra
osteoporotik omurga kiriklarinin gogu tim sekanslarda normal kemik iligine izointens
sinyal ozelligi gdstermeye baslarlar. lyilesmis omurga kiriklari MRG ile tim
sekanslarda normal kemik iligine gore izointens ya da hipointens sinyal Ozelligi
gosterirler. Bu hipointensitenin nedeni sklerozdur ve skleroz bu donemde BT ile
gOsterilebilir. Boyle omurlara ¢imento veya bagka bir biyomalzeme enjekte etmenin
oldukga zor, hatta imkansiz oldugu ve bu olgularda agriy1 kontrol etmenin oldukga zor
oldugu bilinmektedir (49, 67).

Benyamin ve ark. (72) ise olgu seciminde fizik muayene ve direk radyografik
incelemenin ilk adim oldugunu, MRG ile T2 agirlikli sekanslarda kirik omurlarda
O0dem saptanacagini, eger hala kirigin yasi ile ilgili suphe varsa MRG ile yag
baskilanmis sekanslarda veya STIR (short tau inversion recovery) sekanslarinda
alinan goruntulerle bu siphenin giderilebilecegini belirtmiglerdir.

Mckiernan ve ark. (92) PV igin olgu seciminde omurgadaki kirik
morfolojisinden ¢ok, ana belirleyicinin agri olmasi gerektigini soylemiglerdir. Ancak
kifoplasti igslemindeki bir amagta kirigin restorasyonu ve yuksekligin ve genel omurga
dizilimin saglanmasi oldugu i¢in bu durum vertebroplasti igin gegerlidir.

Bizim calismamizda olgu sec¢iminde olgulardaki sirt ve bel agrisinin gegmisini,
travma Oykusunu, osteoporoz oOykusunu ve var olan agrinin kisinin gunlik
fonksiyonlarina olan etkisini sorguladik. Fizik muayene ile lokal hassasiyet saptanan
bolgelerin direk radyografik incelemesi yapildi. Ardindan olgulari MRG ile
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degerlendirmeye aldik. Direk radyografik incelemelerde olgularimizda %34,61
oraninda kamalasma kingi, %38,46 oraninda ezilme kirigi, %23,07 oraninda da
bikonkav kirik saptadik. MRG ile T2 agirlikh sekanslarda hiperintensite ve omur
cisminde %60'den az kompresyon saptanan olgularin islemler i¢in uygun olduguna
karar verdik.

islemler icin uygun olan anestezi tipleri genel anestezi ve sedasyon anestezisi
ile beraber lokal anestezinin kullaniimasidir. Bizim serimizdeki hastalarimizin hepsine
seviye farki gozetmeksizin sedasyon ve lokal anestezi altinda islem yapildi. Higbir
hastaya genel anestezi yapma ihtiyaci olmadi. Serimizdeki hastalarin higbirinde
anestezi ile ilgili problem olmadi. islemler sirasinda hastayla sdzIi iletisim kurularak
alt ekstremite hareketlerinin kontrol edilebilmesi bu teknigin bir avantajidir.

PV ve PK igleminden once ilgili vertebranin potansiyel ¢imento kagagi
olusturabilecek yollarin olup olmadiginin arastiriimasi amaciyla skopi esliginde
radyoopak kontrast madde ile muayene yapilmasi sik basvurulan bir yontemdir.
Literatirde bu yonteme bagvuran birgok cerrah mevcuttur (36, 68, 79). Bununla
birlikte Verlaan ve ark. (62) PV ve balon kifoplasti ile ilgili ¢alismalarinda, iglem
oncesi radyoopak kontrast madde ile inceleme yapilmasinin olgularin akibetinde rol
oynamadigini bildirmislerdir. Toplam 205 seviyeli PV uygulanan 137 olgu
Vasconselos ve ark. (98) tarafindan degerlendirilmis ve radyoopak kontrast madde ile
inceleme yapilmadan da, PV igleminin guvenle uygulanabilecegi, ayrica inceleme
esnasinda sahaya verilen radyoopak maddenin PV sirasinda enjekte edilen ¢imento
ile karigabilecegi ve ilgili omura hatali olarak az miktarda gimento enjekte edilmesine
yol acgabilecegi ifade edilmigtir. Bizim serimizdeki hastalarin hi¢ birisine radyoopak
kontrast madde ile inceleme yapiimamisgtir.

Vertebroplasti ve kifoplasti igslemlerinin agriy1 ortadan kaldirmasi ile ilgili 2 adet
teori ortaya surulmustur. Birincisi kirigin daha stabil hala gelmesi ve hareketin
azaltilmasi ikincisi ise kemik g¢imentosunun polimerizasyonu sirasinda olusan
ekzotermik reaksiyonun 1si etkisi ile norotoksik etkisi ile interossseous ve periosteal
sinir uglarinda yaptigi tahribattir. Konulan ¢imento miktarinin analjezik etkisi hala
tartismali bir konu olup gesitli galismalarda bu konu arastirilmigtir (36, 60, 66, 77, 78).
3-8 ml. kemik ¢imentosunun agriyr azalttigi gorulmustur. Az miktarda konan
cimentonun 2,5 ml. kirik riskini azaltmadigi ve takip eden surede Kkiriklarin
tekrarlayabilecegi bildirilmistir (36). Ayni calismada Heini ve ark. Ortalama 5,9 ml.
Cimento konulan hastalarda ise tekrar kiriga rastlanmadigini ve vertebra hacminin
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%15 oraninda kemik c¢imentosunun konulmasinin kemik dayanimini arttirdigini
gOstermiglerdir.

Calismamizda, olgulara yapilan tum PV uygulamalarinda PMMA kemik
cimentosu kullanildi. Kemik gimentosu, torakal seviyelerde her seviye igin yaklasik 3
cc, lomber seviyelerde ise her seviye igin yaklasik 4 cc. hacminde enjekte edildi.

Gunumuzde PV uygulamalari i¢in yaygin olarak PMMA kemik g¢imentolari
kullaniimaktadir. PMMA kemik c¢imentosu, kolay elde edilebilir, arzu edildiginde
radyoopak Ozelligini arttirici maddelerin eklenebilir, istenen mekanik ozellikleri
bunyesinde barindirir ve ucuzdur. Osteokonduktif ve/veya osteoinduktif 6zelliginin
olmamasi, oldukga yuksek 1sI Ureterek sertlesiyor (polimerizasyon) olmasi,
kardiyopulmoner sisteme toksik etkilerinin olmasi ve zamanla remodelizasyona
ugramamasl! gibi dezavantajlarina ragmen ortopedistlerin olduk¢a asina olmalari
nedeniyle PV uygulamalari igin tercih edilen ana biyomalzeme PMMA kemik
cimentosudur (49, 66).

PMMA kemik g¢imentolari kullanilarak yapilan PV uygulamalari sonrasinda
yapilan patolojik incelemelerde implantasyonu izleyen ilk gunlerde, enjekte edilen
¢cimentonun etrafinda bir nekroz alani oldugu, bunu takip eden donemde ise, kemik
cimentosuna komsu bolgelerde fibroz doku igerisinde aktif yeni kemik olusumu ve
remodelizasyon oldugu goérulmustar. PV uygulamasindan yaklasik 6 ay sonra, uzun
donem remodelizasyon sonucunda, kemik ¢gimentosunu gevreleyen, kortikal kemikten
bir kabugun ve bu kabuktan etrafa dogru i1sinsal sekilde uzanan yeni trabekullerin
olustugu bildirilmistir (62).

PV uygulamasinda tim dunyada yaygin olarak PMMA kemik ¢imentosu
kullaniimaktadir. PV uygulamasinda kullanilacak olan ideal biyomalzeme; enjekte
edilebilir, kolay elde edilebilir, kolay uygulanabilir, yiksek radyoopak 6zelliklere sahip,
uygun akigkanlikta, uzun sertlesme suresine sahip, sertlesme esnasinda fazla isi
uretmeyen, uygun mekanik Ozellikleri olan, biyolojik olarak kendini enjekte edildigi
dokuya adapte edebilen, biyolojik olarak aktif, dusuk maliyetli ve yavas
biyodegradasyona ugrama 6zelliklerine sahip olan bir malzeme olmalidir (66, 76).

Calismamizda PV ve PK uygulamasi yapilan 148 olgunun toplam 498
omurunda girisim yapildi ve biyomalzeme olarak PMMA kemik gimentosu kullanildi.
Bu biyomalzeme, ucuz olmasi, kolay temin edilebilir ve uygulanabilir olmasi ve PV
uygulamalarinda rutin olarak kullanilan ana malzeme olmasi nedeniyle tercih

edilmistir.
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Kirik seviyesinin vertebroplasti veya kifoplasti ile doldurulmasi bolgesel kifozun
(lokal kifoz agisi-LKA) azalmasina sebep olacak ve bu durum hem iglem gegiren
seviye hem de alttaki ve Ustteki vertebralarin fizyolojik yer ¢ekim hattina olan uzaklik
ve yoOnlerini degistirecektir. Dolayisi ile fizyolojik bir vertebra diziliminin devam etmesi
icin kirllarak deforme olmus olan vertebranin vertebroplasti veya kifoplasti ile
doldurulmasinin agri disinda hayat konforu acgisindan da etkilerinin oldugunu
dustunmekteyiz.

ileri derecede osteoporotik hastalar (t skoru <3,0) normal stresler altinda bile
yuksek kirik riski tasirlar. Kirik sonrasinda komsu vertebralarda gelisen nonfizyolojik
anormal yukler daha da fazla kirik riskinin artmasini saglayacaktir. Dolayisi ile
osteoporotik hastalarda normal dizilimin devam etmesi osteoporozu olmayanlara
goOre daha buyuk 6nem tagir.

Literatirde bir osteoporotik vertebra kingini takiben bir yil iginde komsu
seviyelerde ilave vertebra kirigi gelisme yuzdesi %5 ile %29 oraninda olabilecegi
gOsterilmigtir (86, 88-90). Beklenen yasam suresinin artmasi ile hastalarin ilerleyen
yaslarda daha agir derecelerde osteoporozu olabilecegi ve komsu seviyelerde
tekrarlayan kirik  geligtirebilecekleri dugunulebilir. Bununda sonucu olarak
vertebroplasti ihtiyacinin artacagini dusunmekteyiz.

Tekrar kirik gegiren hastalar yataga belirli bir sure bagimli kalacak, agrili bir
donem gecirecek ve pulmoner emboli basta olmak Uzere morbiditeleri artacaktir.
Dolayisiyla ileri derecede osteoporotik hastalara bu konu iyice aciklanmali
dusuncesindeyiz. Bu risklerden hastayi uzaklastirmak igin profilaktik olarak kirik
seviyenin altindaki ve Ustlindeki vertebralar ¢imentolanabilir. Bu sayede ilerideki
kiriklar ve beraberinde gelebilecek risklerden de uzaklasilabilir. Ayrica profilaktik
vertebroplasti ile ilerideki kirilacak komsu vertebralarin kifozu attirip kirik riskini daha
da artirmasini ve hayat kalitesini bozmasini 6nlemis olur.

Kirik seviyenin komsulugundaki vertebralar biyomekanik olarak stabil
sayllabilecek bolgeye kadar kemik ¢cimentosuyla doldurulmalidir. Bu seviye yer gekim
hattina en yakin vertebra olmalidir. Biyomekanik bolimiunde de anlatildigi gibi
vertebra ne kadar yer ¢cekim hattindan uzaklasirsa o kadar makaslama kuvvetlerine
maruz kalir ve tasimak zorunda oldugu yik artar. ileri derecede osteoporotik
vertebralar ise bu ylke dayanamayacak ve kirilacaklardir. Bizim hasta grubumuzdaki
ileri derecede osteoporotik hastalar (t skoru <3,0) profilaktik vertebroplasti ile Ust ve
alt seviyelerde yer gekim hattini kesen vertebraya kadar isleme tabi tutulmuslardir.
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PK hasta grubunda yapilan preoperatif ve postoperatif radyolojik olgumler
sonucunda, ortalama anterior duvar yukseklik kaybi %49,7, ortalama orta duvar
yukseklik kaybi %59,9 olarak bulunmustur. Postoperatif dizeltme anterior duvarda
%89,0 ve orta duvarda %87,9 olarak saptanmigtir. Preoperatif ve postoperatif lokal
kifoz agI olgumleri sonucunda %77 oraninda agisal duzelme saptandi. Son yillarda
yapilan bir gcalismada kirik vertebrada kifoplasti sonrasi saglanan reduksiyon ve
korreksiyonda kifoplasti balonunun gsisiriimesine sekonder dizelme yaninda hastanin
ameliyat masasina yerlestiriimesinin de 6nemli oldugu bildirilmigtir (97).

Hastanin omurgasinin lordotik bir sekil alabilmesi amaciyla uygulanan yatay
yerlesimli yastiklarin kirikk omurganin dinamik mobilitesini artirarak cerrahi islem
sonrasi yukseklik kaybinin geri kazaniminda dnemli bir role sahip oldugu ve hastanin
ameliyat masasina yerlesiminin bu noktaya dikkat edilerek yapilmasi 6nerilmektedir.
Bizim kendi olgularimizda da biz bu prensipleri benimseyip transvers yastiklar ile
islem Oncesi yergekiminin reduksiyona yardimini kullandik. Bu gekilde yerlegtirilen
yastiklar floroskopik goruntiyu ciddi bigimde engellemesine ragmen biz kendi
hastanemizde bu nedenle hi¢bir hastada yastik koymamayi dusunmedik.

Wong 143 kirikli 85 hastalik bir serisinde; ortalama duvar restorasyonunu %99
ve ortalama kifozda duzelmeyi %97 olarak bildirmistir. Ayni seride 85 hastanin
80’ninde (%94) agri azalmasi, iyi ile mukemmel arasinda olmus, 4’4 dizelmemis biri
kotlye gitmistir. %2.4 oraninda minor komplikasyon gorulmustir (100). Lane 121
hastanin 226 vertebrasina Balon Kifoplasti uygulamis, %96 agri azalmasi, %45 o6n
duvar, %54 arka duvar restorasyonu saglamig, 1 hastada sement sizmasi
komplikasyon gorulmustuar (55).

Garfin ve arkadaslari bagka bir serilerinde, %54 anterior duvar, %57 orta
duvar, %61 posterior duvar restorasyonu, klinik olarak 7 seviyede sement sizmasi
tespit etmis ve perioperatif komplikasyon bildirmemiglerdir (94).

Mckiernan ve ark. (92) PV yontemi ile tedavi edilmis osteoporotik omurga
kirikli 66 olguyu operasyon oncesinde, operasyon sonrasi 1. gunde, 2. haftada, 2.
ayda ve 6. ayda degerlendirmiglerdir. Degerlendirmede semptomlari, fiziksel
fonksiyonlari, gunluk yasam aktivitesini ve duygusal durumu sorgulayan "Osteoporoz
Yasam Kalitesi Anketi" kullaniimistir. Bu ankette PV 6ncesinde 7,7+1,8 olan ortalama
VAS degerinin, operasyon sonrasi 1. gunde ortalama 2,8+1,8'e dustugunu ve 6.
aydaki takibe dek yaklagik ayni seyrettigini ifade etmislerdir.
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Heini ve ark. toplam 17 olgunun ilgili 45 omuruna PV uygulanan
calismalarinda (36), tum olgularin operasyon oncesi ve sonrasindaki agrilari VAS
yontemini kullanarak dlgmusler ve olgularin operasyon sonrasi agrilarinda istatistiksel
olarak anlamli dusus oldugunu bildirmiglerdir.

Osteoporotik omurga kirikh  olgularin PV yontemi ile tedavi ettikleri
calismalarinda, Benyamin ve ark. (72), agrinin kaynagi ile ilgili taninin dogru kondugu
surece, neredeyse tum olgularin agrilarinin tamamen kayboldugunu, gunlik yasam
aktivitelerinde %80-85'e varan oranda geri kazanim oldugunu bildirmiglerdir.

Diamond ve ark. (64) PV yontemi ile tedavi edilen akut osteoporotik omurga
kirikli 55 olguda postoperatif ilk gunde, konservatif olarak tedavi edilen 24 akut
osteoporotik omurga kirikli olguya oranla, VAS yontemi ile %53 oraninda agrida
azalma ve %29 oraninda fiziksel fonksiyonlarda artis 6lguldugunu kaydetmiglerdir.

PV uygulamasi sonrasinda 5 yila dek takip ettikleri 13 olguda Alvarez ve ark.
(63) operasyondan 3 gun sonra VAS degerlerinde 9,1'den 2,1'e gerileme oldugunu, 3
ay sonunda VAS degerinin 1,1 oldugunu, 5. yil sonunda bu degerin 2,2'ye ulastigini
bildirmislerdir.

155 osteoporotik omurga kirikli olgunun 310 omuruna PV uyguladiklari
calismalarinda Peh ve ark. (68), agriyi VAS yontemi ile dlgmugler ve operasyon
Oncesi ortalama VAS degerinin 8,3 oldugunu ifade etmiglerdir. PV uygulamasi
sonrasinda 324 aylik takip suresi sonunda %47 olguda tam, %50 olguda kismi agn
giderimi oldugunu saptamislardir.

PV yontemi ile 47 omurunu tedavi ettikleri 29 osteoporotik omurga kirikli
olguyu iceren serilerinde, Jensen ve ark. (61), 26 olguda (%90) islem sonrasi 24 saat
icinde agrida azalma ve hareketlilikte artis oldugunu bildirmiglerdir.

PV ile tedavi edilen hastalarimizda ise acisal veya ¢Okme miktari
degerlendiriimemis olup hastalar agri ve yasam kalitesindeki degisiklik agisindan ele
alinmis ve preoperatif ve postoperatif degerleri VAS, ODS ve ADIi sorgulamasi
puanlarinda gore Olgulmustir. Bu sonuglara gore preoperatif donemle
kargilastirildiginda postoperatif donemde agrinin istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldigi gorulmustuar.

Calismamizdaki PV ve PK ile iligkili komplikasyonlari sement ile iligkili olanlar
ve sementle iligkisiz olanlar olarak 2 grupta inceledik. Sementle iligkisiz olan
komplikasyonlardan higbir ciddi komplikasyon ile kargilagiimadi. Higbir hastada yara
yeri veya islem ile iligkili enfeksiyon saptanmadi. Bununla birlikte 1 hastada
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postoperatif donemde gelisen saturasyon dusuklugu arastirildi ve pulmoner embolisi
oldugu goruldl. Bu hasta anti embolik tedavi ile medikal olarak tedaviye alindi ve
sorunsuz olarak taburcu edildi.

ikinci grubu ise sement ile iligkili komplikasyonlar almaktadir. Sement ile iligkili
komplikasyonlari da anatomik yerine gore degerlendirmeye aldik. Bu gruptaki
komplikasyonlar ayrica kendi iginde ciddi ve ciddi olmayan komplikasyonlar olarak
degerlendirilebilir. Ciddi olmayan komplikasyonlar; asagidaki diske sement kacgag,
yukaridaki diske sement kagagi, anterior yumusak dokulara sement kacagi, lateral
yumusak dokulara sement kacagi, kuguk lokal damarlara sement kacagi olarak
degerlendirdik. Bu alt gruptaki komplikasyonlar higbir hastada semptoma yol
acmazken sadece radyografik olarak 6neme sahiplerdi.

Ciddi olabilecek komplikasyonlar ise spinal kanal igine sement kagagi ve
bayuk damarlara sement kagagi/embolisi seklinde degerlendirdik. Higbir hastamizda
kanala kagma seklinde bir komplikasyon gorulmedi. Yapilan islemler sirasinda 2 adet
blyuk damara sement kagisi ile ilgili ciddi komplikasyon gerceklesti.

BUyuk damarlara embolisi olan hastalardan ilki 46 yasinda karaciger
transplanti gegirmis kortizon kullanan ve ileri derecede osteoporotik olan bir erkek
hastaydi. Hastaya postoperatif saturasyon dusukligu olmasi Uzerine ¢ekilen
kontrastli toraks BT'de ana pulmoner arter ayriminda sement embolisi saptandi.
Hastanin medikal tedavi ile saturasyonlari duzeldi ve taburcu edildi.

ikinci sement embolisi olan 72 yasinda kadin hasta 13 seviyeli vertebroplastiyi
takiben postoperatif 26 gunde dispne sikayeti ile hastaneye bagvurdu. Yapilan
tetkiklerinde perikardial effizyon saptandi. Yapilan ileri incelemede perikard iginde
radyoopak yabanci madde gorulmesi Uzerine kalp cerrahisi tarafindan opere edildi.
Perikard icinden 2x0.3 cm’lik sement pargasi ¢ikartildi. Hasta post op stabil seyretti,
dispnesi duzeldi ve taburcu edildi.

7.2. SONUC

Perkutan vertebroplastinin osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisinde agriyi
ve rolatif olarak deformiteyi diizeltip yasam kalitesini arttirdigi kanitlanmistir. islem
sirasinda kullanilan sementin vertebra korpusunda uzun sure ile emniyetli bir

bicimde etkisini gosterdigi gorulmustar.
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Bununla birlikte degerlendirilen perkutan kifoplastinin yine osteoporotik
vertebra kompresyon kiriklarinin tedavisinde deformite duzeltici ve kisa surede agri
giderici etkisi kanitlanmistir.

Osteoporotik vertebra kiriklarinin daha sik goruldugu yash ve medikal
komorbiditelerin var oldugu hastalarda perkutan vertebroplasti ve perkitan kifoplasti,
minimal invaziv bir cerrahi tedavi yontemi olarak 6nemli bir yere sahiptir. Bu iglem ile
Ozellikle genel anestezi de kullaniimadigindan cerrahi sirasinda ve sonrasinda
cikabilecek komplikasyonlar minimuma inmekte, kirik reduksiyonu ve agri giderimi
saglanmakta, hastalarin hastane de yatis sureleri ve erken mobilizasyon suresi
kisalmakta dolayisiyla sekonder hastaliklar kismen onlenmektedir.

ileri derecede osteoporotik hastalar sadece kirik seviyenin degil komsu
segmentlerin profilaktik olarak vertebroplasti ile sementlenmesinden fayda gorurler.
Boylece ileride olugabilecek refrakturlerin 6ntne gegilmis ve hastalarin hayat kalitesi
arttinlmig olur.

Ozetle; perkiitan kifoplasti ve vertebroplasti, osteoporotik vertebra kompresyon
kingini  stabilize eden, agriyi maksimum dizeyde azaltan, vertebra duvar
restorasyonu saglayan, olugabilecek spinal deformiteyi onleyen, kisa surede
mobilizasyon saglayan ve hastanin normal yasamina donmesini kolaylastiran ve
boylelikle hastanin yasam kalitesini artiran altin standart minimal invasif bir cerrahi

tedavi yontemidir.
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8. OzET

Vertebra kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi metodlar tek basina
veya birlikte kullanilabilirken; tedavide amag¢ anatomik reduksiyon, spinal deformiteyi
onlemek, agriy1 azaltmak, vertebra yuksekligini yeniden saglamak stabil fiksasyon ve
erken mobilizasyon ile hastanin gunluk aktivitelerine geri donmesini saglamaktir. Bu
tezde, klinigimizde torakolomber osteoporotik vertebra kiriklarina endikasyon
dahilinde uygulanan ve minimal invaziv bir yontem olan perkitan vertebroplasti ve
perkutan kifoplasti uygulamalarimizin sonuglari bildirilmig ve literatar bilgileri isiginda
tartisilimigtir.

Calismada 2003-2008 yillari arasinda istanbul Bilim Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde akut ve subakut osteoporotik vertebra kompresyon kirigi
tanisi ile perkatan vertebroplasti ve perkutan kifoplasti uygulanan toplam 148 hasta
(498 vertebra) degerlendirmeye alindi. Tedavi Oncesi yapilan fizik muayene
degerlendirmelerinde olgularin higbirinde norolojik defisit saptanmadi. Olgular tedavi
amactyla klinige yatirildiklarinda Visual Analog Skala (VAS), Agri Dizabilite indeksi
(ADI) ve Oswestry Dizabilite Sorgulamasi (ODS) degerleri kaydedildi. Radyolojik
tanida olgularin vertebral kolon On-arka ve yan direkt grafileri rutin olarak
degerlendirildi. Agrisi olan ve direk grafide bulgu saptanan hastalarda manyetik
rezonans goruntileme (MRG) rutin olarak ¢ekildi. Osteoporotik vertebra kompresyon
kirigi tanisiyla olgulara ¢okme durumu degerlendirilerek perkutan vertebroplasti ve
perkutan kifoplasti yapildi. Olgularin timu ameliyat sonrasi erken donemde mobilize
edildiler ve hi¢cbir hastaya korse uygulamasi yapilmadi. Olgulara ameliyat sonrasi
donemde osteoporoz ile ilgili medikal tedavi uygulandi.

Olgularimizin takip suresi ortalama 6 aydir. Olgularin yas ortalamasi 74.70
olarak bulundu.(standart sapma 11.95). Erkeklerin yas ortalamasi 75.50 ve kadinlarin
yas ortalamasi ise 74.42 seklindeydi. Lezyonlarin 254°G (%51,1) torakal, 244’G
(%48,9) lomber vertebrada lokalize idi. Hastalar kirik seviyelerine gore
incelendiginde; T11,T21,T33,T46,T59, T6 18, T7 23, T8 25, T9 22, T10 39, T11
42,T1265,L151,L257,L3 50, L4 41, L5 34, S1 1 seklinde gerceklesti.

Osteoporotik vertebra kiriklarinin daha sik goruldugu yash ve medikal
komorbiditelerin varoldugu hastalarda perkutan vertebroplasti ve perkutan kifoplasti,
minimal invasif bir cerrahi tedavi yontemi olarak onemli bir yere sahiptir. Bu islem ile
cerrahi sirasinda ve sonrasinda cikabilecek komplikasyonlar minimuma inmekte, kirik

reduksiyonu ve agri giderimi saglanmakta, hastalarin hastane de yatis sureleri ve
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erken mobilizasyon suresi kisalmakta dolayisiyla sekonder hastaliklar kismen
onlenmektedir. Perkutan vertebroplasti ve perkutan kifoplasti islemleri, osteoporotik
vertebra kompresyon kirigini stabilize eden, agriyi maksimum duzeyde azaltan,
vertebra duvar restorasyonu saglayan, olusabilecek spinal deformiteyi onleyen, kisa
surede mobilizasyon saglayan ve hastanin normal yasamina donmesini kolaylasgtiran
ve boylelikle hastanin yasam kalitesini artiran altin standart minimal invasif bir cerrahi
tedavi yontemidir.

ileri derecede osteoporotik hastalar sadece kirik seviyenin degil komsu
segmentlerin profilaktik olarak vertebroplasti ile sementlenmesinden fayda gorurler.
Boylece ileride olugsabilecek refraktirlerin 6ntne gegilmis ve hastalarin hayat kalitesi

arttinlmig olur.
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9. SUMMARY

Treatment goals of osteoporotic vertebra compression fractures by both
conservative and surgical measures are anatomic reduction, prevention of spinal
deformity, cessation of pain, restoration of vertebral height and provision of daily
living activities of patients by providing stable fixation and early mobilization. In the
current study, we presented the clinical and radiological results of percutaneous
vertebroplasty and balloon kyphoplasty which are minimally invasive surgical
techniques and that was performed in thoracolumbar osteoporotic vertebra fractures
in defined indications and discussed with the current literature.

We have evaluated 148 patients (498 vertebrae) who underwent percutaneous
vertebroplasty and balloon kyphoplasty procedure due to acute and subacute
osteoporotic vertebra fractures in istanbul Bilim University Orthopedics and
Traumatology Clinic between the years 2003 and 2008. The preoperative physical
examination of the patients showed no neurological involvement. The preoperative
Visual Analog Scale, Pain Disability Index and Oswestry Disability Questionaire
values were recorded. The routine direct roentgenographies for evaluation of
vertebral column from anteroposterior and lateral projections were also taken. In
patients having pain and objective findings in the X-rays, magnetic resonance
investigation of the spine was carried out routinely. Procedures were performed in
patients with osteoporotic vertebra fractures. All cases were allowed to mobilize in
the immediate postoperative period and no soft orthotics or any other device was
prescribed. All patients also received medical treatment related with generalized

osteoporosis.
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The minimum follow-up period was 6 months. The mean age of the patients
was 74.70 years (SD 11.95). Two hundred and fifty four procedures performed at
thoracic (51.1%) region, two hundred and forty four (48.9%) procedures performed at
lumbosakral region. The importance of minimally invasive surgeries is high in older
patients with advanced medical iliness in whom osteoporotic vertebral fractures are
seen more frequently. By percutaneous vertebroplasty and percutaneous balloon
kyphoplasty as a minimal invasive surgery, the rate of postoperative complications
decrease, the fracture reduction and pain management are performed successfully,
the hospitalization time and the time required for mobilization shortens so that
secondary complications related with immobilization are diminished.

Moreover, if the patient have an excessive osteoporosis (t score <3.0),
prophylactic vertebroplasty should be done in order to prevent further neighboring

vertebral fractures.

In conclusion, percutaneous vertebroplasty and kyphoplasty are surgical
treatments which stabilize the fracture, decrease the pain significantly, provide
vertebral height restoration, prevents spinal deformity, makes the mobilization easier
and quicker, and provides the patient to return normal daily living activities easily so
that it improves the life standard of the patients suffering from osteoporotic vertebral

fractures.
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	The minimum follow-up period was 6 months. The mean age of the patients was 74.70 years (SD 11.95). Two hundred and fifty four procedures performed at thoracic (51.1%) region, two hundred and forty four (48.9%) procedures performed at lumbosakral region. The importance of minimally invasive surgeries is high in older patients with advanced medical illness in whom osteoporotic vertebral fractures are seen more frequently. By percutaneous vertebroplasty and percutaneous balloon kyphoplasty as a minimal invasive surgery, the rate of postoperative complications decrease, the fracture reduction and pain management are performed successfully, the hospitalization time and the time required for mobilization shortens so that secondary complications related with immobilization are diminished.
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