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OZET

Gilinlimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte vertebra kompresyon kiriklar
insidans1 muhakkak artis gosterecektir. Semptomatik kiriklarin cogu medikal tedaviye cevap
vermemektedir. Medikal tedaviye rakip olabilecek en iyi cerrahi yontem perkiitan vertebral
giiclendirme teknikleridir. Vertebroplasti (PVVP) ve kifoplasti (PKP) olmak iizere iki tip
perkiitan giiclendirme teknigi vardir. Osteoporoz, travma veya tiimor nedeniyle olusan
vertebra kompresyon fraktiirlerinde vertebray1 gii¢clendirmek i¢in kullanilan minimal invaziv

islemlerdir.

Bu ¢alismada amag; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali Ankara
hastanesinde 2002-2016 yillar1 arasinda vertebra kompresyon fraktiirii olan 352 hastaya
uygulanan perkiitan giliclendirme tekniklerinin radyolojik ve klinik olarak etkinliginin

retrospektif olarak incelenerek sonuglarinin degerlendirilmesidir

Hastalarin agrilar1 viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilecektir. Hastalarin yas,
cinsiyet, agr1 siiresi, kirik vertebra sayisi ve diizeyleri, kifoz agis1 gibi parametreler inceleme
icin kaydedilip ayrica islem sirasinda kullanilan sement miktar1, vertebra yiikseklik oranlari
vertebra disina sement kagisinin olup olmadigi, preoperatif veya postoperatif donemde

gelisen komplikasyonlar g6z oniinde bulundurulacaktir.

Medikal tedaviye cevap alinamayan vertebra kompresyon kiriklarinda ozellikle agrinin
giderilmesinde ve vertebranin ¢6kme miktarinin artirllmasinda yapilan perkiitan
giiclendirme tekniklerinin, konservatif ve diger major cerrahi tedavilere gére semptomlari
daha kisa siirede ge¢irmesi ve komplikasyonlarinin daha az goriilmesi avantajlariyla 6n

plana ¢ikmasi planlanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kifoplasti, Osteoporoz, Perkiitan vertebral giiclendirme, Vertebra

kirig1, Vertebroplasti
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SUMMARY

The incidence of vertebral compression fractures is steadily rising. The most frequent
etiologic factor for vertebral compression fracture is osteoporosis. Minor traumas
hemangiomas, multiple myelomas, and metastatic lesions are other causes of vertebral

compression fractures.

Medical therapy and several surgical approaches are used to treat vertebral compression

fractures.

Medical therapy includes bed rest, anelgecis, anti-inflammatory drugs and use of bracelets.

Percutaneous vertebroplasty was first used to treat a painful cervical hemangioma in 1987.
The method requires percutaneous injection of cement material into the vertebral body to
alleviate pain. Shortly after the introduction of the technique, it was used for the management

of osteoporotic vertebral compression fractures.

A modified form of vertebroplasty was developed where inflatable bone tamp or sky-bone
expander is percutaneously inserted into the vertebral body to create a cavity. Then the
cement is injected to fill the cavity. The method known as kyphoplasty not only does

alleviate pain but also contributes to restoration of vertebral height and kyphotic angle.

The method has minor complications, the most frequent being the leakage of cement outside

the vertebral body. In most cases cement leakage is asymptomatic.

These two surgical techniques are named percutaneous vertebral augmentation surgeries.
In our department we have been performing these operations since 2002. The department of
Neurosurgery of Bagkent University has became one of the pioneers in Turkey in this area.
The present study reviews 352 patients in whom vertebroplasy or kyphoplasty has been

performed.

The main criteria in evaluating the postoperative outcome is pain relief analyzed by VAS

and radiologic parameters such as vertebral body height and kyphotic angle restoration.

The results have shown that percutaneous vertebral augmentation operations are safe,

effective and carries reasonably low rate of complications.

viii



Sayfa No:

TESEKKUR ......c.ooviiiiiieieeeeeteee ettt sttt en st enss st esansnaans Vi
L0 /.21 L PR Vil
SUMMAOARY ..ottt sttt en sttt ettt s st es s aan et sansneas viii
ICINDEKILER .........oooivieieeceecee oottt sttt n st nes s anenens ix
KISALTIMALAR ...ttt s sttt sne et nes e Xi
Lo GIRIS oot 1
2. GENEL BILGILER ............ccccoviiiiiieiieieseee et ss st san s 2
2.1. OMURGA ANATOMISI........ccooiviiiiiiiiceeecee et en e 2
2.2. VASKULER ANATOMI ........ocviviiiiiiieceeeteee e 3
2.3. OSTEOPOROZ .....ooveeeeeeeeteeieees e s nses s senassss s sasan s 3
2.4. TORAKOLOMBER BILESKE TRAVMALARI...........cccccocovovvivvirnirnnennn. 5

2.5. TORAKOLOMBER BIiLESKE TRAVMALARINDA CERRAHI
QLI =157-\ 7 (TR 7

2.6. PERKUTAN VERTEBRAL GUCLENDIRME’DE CERRAHI
TEKNIK ....ccooooooiiieeeeee ettt st 9

2.7. PERKUTAN VERTEBRA GUCLENDIRME TEKNIKLERI
(Vertebroplasti ve KIfOPIasti)..........ccoiiiiiiiiiiiiceeee e 16

2.8. KIFOPLASTI UYGULAMASINDA AGRI GECMESININ
MEKANIZMAST .......c.ooiiiieeieeereee ettt 18
2.9. UYGULANACAK SEMENT MIKTARLI...........cccecooviivirnieirsensseneneias 18
3. GEREC VE YONTEM ........cocoiviiiiieieeeeeeeeee ettt an s 20
3.1 OLGULAR. ...ttt sttt 20
3.2 YONTEM ......oooiiiiiieceeeeeee oot 20
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ..........c.coiiiieioeeeeeeeeeeeeeee e 21

ICINDEKILER



BULGULAR ... s 22

TARTISMA ..ottt 29
5.1. KOMPLIKASYONLAR ........ccoiiiiieieeee et st 37
5.2. MORTALITE .........ccocooiiiiiicee e 42
SONUC ...ttt sttt 43
KAYNAKLAR.......coociiieieeeeee e sessesees s sess s ies s seesess s ssss st esaanan e 44



KISALTMALAR

BOS . beyin-Omurilik Sivist

BT :  Bilgisayarli Tomografi

C : Servikal

CPR :  Cardiopulmonary Resuscitation

DEXA . Dual Enerji X-Ray absorpsiyometre

FDA . Food and Drug Administration

KP :  Kifoplasti

L : Lumbal

MRG . Manyetik Rezonans Goriintiileme

OVKF . Osteoporotik Vertebra Kompresyon Fraktiirii
PMMA : Polimetilmetakrilat

PVG . Perkiitan Vertebra Giiclendirme

SPECT : Single-photon emission computed tomography
STIR :  Short tau inversion recovery

T :  Torakal

VKF : Vertebra Kompresyon Fraktiirii

VP : Vertebroplasti

Xi



Resim 1

Resim 2.
Resim 3.
Resim 4.
Resim 5.
Resim 6.

Resim 7.

Resim 8.

Resim 9.

Resim 10.

Resim 11.

RESIMLER DiZiNi

Sayfa No:

A: Kirmizi ok, pedikiilliin gayet iyi sekilde gosterilmesi, B: Pedikiillerin

PVG yapilmasina olanak vermeyecek sekilde goriintiilenememesi ................ 10
JAMSIA TENEST .vvvviiciceeec s 11
Jamsid ignesinin skopi altinda yerlestirilmesi. .......ccccocvvviiviiiiiie e, 12
Skopi kontrollii ile sement uygulanmast ...........cccevieiiiiiiiinii, 13
Balon uygulamast iS18mi .........cooveiiiiiiiiii 14
5 vertebraya PVG uygulamast. .......ccooeiiiiiiiiiinceeec e 23

7 seviye PVG uygulanmis hasta’nin postoperatif sagittal rontgen

GOTUNTUSTL 1. ouvvee ettt n e e 25
7 seviye PVG uygulanmis hasta’nin postoperatif AP rontgen goriintiisii ....... 26

Postoeratif ¢ekilen kontrrol BT’de sementin vertebra cismi iginde

oldukc¢a homojen dagilimi ........cccoviiiiiiiiiiii 30
MRG’de kemik ilig1 Odemi........cccvevriiiiiiiiiiiiiiie 31

Postoperatif ¢ekilen kontrol BT'de sementin sol paravertebral alana

BKSTIAVAZASYON ...t 39

xii



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

TABLOLAR DIZiNi

Sayfa No:
Maegerl torakolomber kiriklar siniflamasi (MAEGERL) ... 7
PVG islemi yapilan segmentlere gore olgularin dagilimi...........cooviiinennns 24
Patolojilerine gére PVG ameliyatlart.........ccocoooveiiiiiiniic e 26
Hastalara iliskin tanitict istatiStikler...........cccceeviiieii i 27
Preoperatif ve postoperatif kifotik ac1 degerlendirilmesi...........cccoeeviiriinennnns 27

Preoperatif ~ve  postoperatif  vertebral kompresyon yiizdesi

degerlenTirTIMESi.....cccue i 28

Preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 degerlendirilmesi...........ccccocuveeneen. 28

Xiii



1. GIRIS

Gilinlimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte vertebra kompresyon kiriklari
insidans1 muhakkak artis gosterecektir. Semptomatik kiriklarin cogu medikal tedaviye cevap
vermemektedir. Medikal tedaviye rakip olabilecek en iyi cerrahi yontem perkiitan vertebral
giiclendirme teknikleridir. Vertebroplasti (PVVP) ve kifoplasti (PKP) olmak iizere iki tip
perkiitan giiclendirme teknigi vardir. Osteoporoz, travma veya tiimor nedeniyle olusan
vertebra kompresyon fraktiirlerinde vertebray1 gii¢clendirmek i¢in kullanilan minimal invaziv

islemlerdir.

Bu ¢alismada amag; Baskent Universitesi T1ip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali Ankara
hastanesinde 2002-2016 yillar1 arasinda vertebra kompresyon fraktiirii olan 352 hastaya
uygulanan perkiitan giliclendirme tekniklerinin radyolojik ve klinik olarak etkinliginin

retrospektif olarak incelenerek sonuglarinin degerlendirilmesidir

Hastalarin agrilar1 viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilecektir. Hastalarin yas,
cinsiyet, agr1 siiresi, kirik vertebra sayisi ve diizeyleri, vertebra yiikseklik oranlar1 kifoz agis1
gibi parametreler inceleme i¢in kaydedilip ayrica islem sirasinda kullanilan sement miktari,
vertebra disina sement kagisinin olup olmadigi, preoperatif veya postoperatif donemde

gelisen komplikasyonlar g6z oniinde bulundurulacaktir.

Medikal tedaviye cevap alimamayan vertebra kompresyon kiriklarinda ozellikle agrinin
giderilmesinde ve vertebranin ¢6kme miktarinin artirllmasinda yapilan perkiitan
giiclendirme tekniklerinin, konservatif ve diger major cerrahi tedavilere gére semptomlari
daha kisa siirede ge¢irmesi ve komplikasyonlarinin daha az goriilmesi avantajlariyla 6n

plana ¢ikmasi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMURGA ANATOMISI

Perkiitan VP, KP ve sakroplasti uygulamalari, uygulamanin giivenilirligi, uygun enjeksiyon
ve lokalizasyonlarin bilinmesi i¢in vertebra anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.
Normal anatominin yaninda patolojik anatomi konusunda da bilgili olunmalidir. Bunun
icinde diiz rontgen grafileri ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri konusunda bilgili
olunmalidir. Omurga, kafatas1 ve gogiis kemikleri ile birlikte aksiyal iskelet sistemini
olusturan ve viicudun ekseninde bulunan hareketli bir siitundur. Viicut agirliginin biiyiik
kismin1 tagiyan ve bu agirligi pelvis vasitasiyla alt taraf kemiklerine aktaran omurga; bas,
boyun ve govdenin hareketlerinde de gorev alir. Bu destek ve hareket islevinin yanisira
omurga, i¢inde barindirdigi vertebral kanalda omuriligi de saklar. Omurga 33 kemikten
olusmaktadir; 24 vertebranin 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’ide lomber vertebradir. Sakrum
tek parga halinde fiizyon olmus 5 segmenten, koksiks birbirlerine degisik seviyede fiizyon
olmus 4 segmenten olusur. Yetiskin bir erkekte yaklasik 71 cm olan omurga boyu, yetiskin
kadinda 61 cm’dir. Bu uzunlugun 4’1 diskler, %2’i omurlar tarafindan olusturulur. CI1-
koksiks’e uzanan intervertebral disk, ligamanlar ve kaslarla bir tiim spinal yapiy1 olusturur.
Yan bakista servikal ve lomber bdlgede lordoz, torakal bolgede kifoz mevcuttur. Bu egrilik
derecesi pedikiil lokalizasyonu ve korpusa ulagsma agisindan perkiitan uygulamalarda
ozellikle kritik ve dnemli noktalardandir. Giivenli sement enjeksiyonu i¢in normal vertebra
korpus hacminin ve patolojik durumlarda olusabilecek korpus hacminin bilinmesi
gerekmektedir. Lomberden servikale dogru gidildik¢e korpus hacmi ciddi oranda

azalmaktadir. Korpus hacmi yasa ve kiloya gore degisebilmektedir.

Pedikiiller omurganin boliimlerine gore ¢ap ve uzunluk olarak farklilik gosterirler. Servikal
bolgede asagiya dogru inildikce yliksekligi ve genisligi artarken, torakal bolgede iist
seviyelerden T6-T7 vertebralarina dogru inildik¢e pedikiil yiikseklikleri ve genislikleri
azalir. Lomber bolgeye dogru inildikge pedikiil yiiksekliginde ve genisliginde tekrar bir artig

s6z konusudur (1, 2).



2.2. VASKULER ANATOMIi

Omuriligin arteryel beslenmesi baslica tek bir anterior spinal arter ve iki adet posterior spinal
arter ile saglanir. Vertebral arterlerin inen dallariin olusturdugu anterior spinal arterler
disinda segmental spinal arterlerin katki sagladigi multiple radikiiler arterlerden kdken alan
meduller dallarca baslenir (3, 4). Anterior spinal arter omurilik boyunca anterior median
fissiirde yerlesir, ilizerinde anterior spinal ven bulunur ve linea splendes ile Ortiiliidiir.
Servikal ve lumbosakral bolgelerde daha genis olup capi yaklasik 1.1 mm’dir, torakal
bolgelerde 0.5 mm ye kadar incelebilir (5). Omurilige gelen arterler spinal kanala sinir
kokleri ile beraber girer ve kokii takip eder. Intervertebral foramenden sinir ile birlikte
girdikten sonra anterior ve posterior spinal arterler olarak ayrilirlar, vertebra ve ligamanin
vaskiilarizasyonunu ve duranin beslenmesini saglar. Orta torakal bolgenin altinda, %75 sol
interkostal lomber arterden koken alan T6-L2 arasindan, siklikla L1-L2 diizeyinden
Adamkiewicz arteri olarak adlandirilan anterior mediiller arter, anterior spinal artere 6nemli
katki saglar. Omuriligi direne eden venler arterlerin dagilimina benzerlik gosterir. Anterior
longitudinal trunkus anteromedian ve anterolateral venlerden olusur. Sulkal venler
omuriligin anteromedian kisimlarini drene eder. Epidural vendz pleksuslar dura mater ve
vertebral periosteum arasinda yerlesimlidir ve klivustan sakral bolgeye kadar pek ¢ok
seviyede ara baglantilar yapan iki veya daha fazla anterior ve posterior longitudinal ven6z

kanallar1 igerir (6).

2.3. OSTEOPOROZ

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik mikroyapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirtlganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir (7).
Avrupa, Japonya ve Amerika’da 75 milyonda fazla insani etkiler ve yalniz Avrupa ve
Amerika’da yilda 2.3 milyon kiriga sebeb olur. Yasam siiresince kalga, vertebra ve on kol
kirik riski koroner arter hastaliklari ile benzer olarak %40 oranindadir. Osteoporoz erken

donem donemde asemptomatiktir. Hastaligin ilk bulgusu kirik olabilir. Vertebra dis1 kiriklar



diisme sonrasi gelisirken vertebra kiriklar1 ¢cogunlukla spontan gelisir. Vertebral kiriklarin
1/3’i agrihidir. El bilegi ve diger kiriklar erken yaslarda goriilirken vertebra ve kalga

kiriklari ileri yaslarda gortliir. Kirik orani yas ile artar, mortalite ve morbiditeyi etkiler (8).

Insan organizmasindaki kemik miktar1 osteoblastik ve osteoklastik kuvvetler arasindaki
denge sonucu olusur. Iskelet iki tip kemikden olusur. Kortikal kemik (periferik iskelet
kemigi) tim kemik dokusunun %80’ini olusturur. Trabekiiler kemik (aksiyel iskelet,
omurga, pelvis ve proksimal femur) kemik iligi ve yag dolu olan bal petegine benzer bir
yapidan olusur, bu nedenle voliim basina daha fazla alan saglar (9). Osteoporozu belirleyen

iki parametre diisiik kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro yapisindaki bozukluktur (10).

Kemik yogunlugunun azalarak kemik trabekiillerinde incelme ve Haversian kanallar ile
kemik iligi boslugunun genislemesi osteoporozun tipik 6zellikleridir. Osteoporozda yikim

sabit kalmisken kemik yapimi yetersiz bir hal almistir

Osteoporoza yol acan risk faktorleri arasinda aile hikayesi, kiiclik viicut yapisi, tibbi
0zgecmis de kirik oykiisii, erken menapoz, kemoterapi almis olmak, yetersiz kalsiyum alima,
yetersiz D vitamini alinimi, sigara tiiketimi, hipertiroidizm, kronik renal hastalik ve sistemik

steroid kullanimi bulunur (11).

Osteoporozlu kisilerde yas ilerlemesiyle kirik sikligi 2-100 kat artar. Kadinlarda erkeklere
kiyasla daha sik goriiliir. Minor bir travma kirik olusumuna yol agabilir. En sik olarak
vertebra kiriklarma rastlanir. Vertebra kiriklarinda ilk bulgu sirt agrisidir. Agr1 hareketle
artar ve kompresyon kiriklarinda bu semptom daha c¢ok goriiliir. Vertebra
yiiksekliginin %15’den fazla oranda kaybi kompresyon kirigi olarak kabul edilir (11).
Vertebra kiriklar1 en sik olarak T 12, L1, L2 ve L3 vertebralarinda goriiliir ve her
kompresyon fraktiirii boyda yaklasik 1 cm azalmaya neden olur (9). Vertebra kirigi olan
kadinlarin %20’sinde ilk kiriktan sonraki yil i¢inde bagka bir vertebra kirigi olusur (12).
Osteoporotik vertebra kiriklarinin olusumunu 6nlemek amaciyla selektif Ostrojen reseptor
modiilatorleri ve bifosfonatlarin kullanilir. Bu kiriklarin tedavisi cerrahi ve konservatif

olarak yapilir. Konservatif tedavi uzun siireli yatak istirahati, aneljezik alimi ve korse



kullannmindan ibarettir. Ancak osteoporotik vertebra kiriklar1 siklikla ileri yas grubu
kisilerde goriildiigii i¢in uzun siireli hareketsizlik kemik dansitede azalma ve kas atrofisi gibi
komplikasyonlara yol agma riski tasir. Torakal kiriga sekonder gelisen kifotik deformitenin

neden olacagi akciger vital kapasitesinde azalmaya %9 oraninda rastlanir (13).

Cerrahi tedavinin temel riskleri ileri yas ile internal fiksasyon ve stabilizasyon i¢in

yerlestirilecek enstrumanlari osteoporotik kemiklerin tagtyamamasidir.

Osteoporozun tanisi ve izleminde altin standart teknikler dual enerji x-ray absorpsiyometre
(DEXA) ve kantitatif bilgisayarli tomografi dl¢timleridir. DEXA ilk kez 1987 yilinda kemik
mineral yogunlugunun o6lglimiinde hizli, giivenilir bir teknik olarak kullanilmaya
baslanmigtir. DEXA ve kantitatif bilgisayarli tomografi kemigin organik kismindan ¢ok,

mineral icerigini 6lgmektedir.

2.4. TORAKOLOMBER BILESKE TRAVMALARI

Torakolomber bileske, torakal ve lomber bolge kiriklarinin en yaygin goriildiigli yerdir.
Fraktiirlerin yaridan fazlas1 T11-L1 arasinda goriiliirken, yaklasik %30°u L2-L5 bolgesinde
goriiliir (14). Omurganin bu bolgelerine ait kiriklart ilk kez Watson-Jones 1938 yilinda
simiflandirmistir. Ana kriter morfoloji olup baslica 3 grup vardir. Bunlar: basit kama
kiriklari, devamliligr olan kiriklar, kirik dislokasyonlardir. Yazarin goriisiine gore kiriklar
fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri ile olusmaktadir. Fleksiyon kuvvetiyle meydana gelen
kiriklarin tedavisinin ekstansiyon korsesi ile yapilmasini gerektigini 6ne siirmiislerdir (15).
Sagittal diizlemde omurga dengesinde Onemli olan torakal bolge kifozu, vertebra
korpuslariin 6n yiiksekliklerinin arka yiiksekliklerden kisa olmasi ile saglanir. Bu yiikseklik
farki ve kifozdan dolayi, torakal omurlarda rotasyon ekseni vertebra cisminin 6n kisminda
kalir. Bu da torakal travmalarin ¢cogunun kompresyon kirigi seklinde olmasina yol agar (16).
Nicoll 1949 yilinda bir kirik-¢ikig1 olan hasta grubunda yaptigi ¢alisma neticesinde bir
simiflama yapmuis, stabilite ve instabilite kavramlarin1 ortaya atmistir. Ayrica interspindz

ligaman biitiinliigiiniin stabilite i¢in 6nemli oldugunu ifade etmistir (17).



Daha sonraki siire¢ i¢inde Holdsworth 1963 yilinda yaptigi siniflandirmada 2 kolon teorisini
ve radyolojik bulgulari temel almistir. Bu siniflamada 4 tiir zedelenme tanimlanmistir;
fleksiyon, fleksiyon rotasyon, ekstansiyon ve kompresyon. Ek olarak “shear” mekanizmasi
belirlenmis ve kiriklarin stabil veya unstabil oluslarina gore alt siniflama yapilmistir.
Stabilite i¢in posterior kemik ve ligamentoz yapilarin devamliliginin 6nemli oldugu 6ne
stiriilmistiir (18, 19). Denis iki kolon diisiincesinden farkli olarak 3 kolon teorisini ortaya
atmistir. Bu degerlendirmeye gore vertebra cismi ikiye bdliinmiis ve orta kolon
tanimlanmistir. Denis’e gore 6n kolonu olusturan anatomik yapilar 2/3 6n vertebra cismi,
komsu anulus, disk, anterior longitudinal ligamanlardir. Orta kolonda vertebra cisminin 1/3
posterioru, posterior longitudinal ligaman, komsu disk ve anulus bulunur. Posterior kolon
ise faset, lamina, posterior ligaman kompleksini kapsar (20). U¢ kolon teorisine gore iki
kolonun zarar gornesi stabiliteyi bozar. Denis’e gore kompresyon, patlama, fleksiyon-
distraksiyon ve kirik dislokasyon olmak fiizere 4 tip travma mekanizmasi mevcuttur.
Kompresyon kiriklarin en sik goriildiigii bilinmektedir. Fleksiyonda aksiyel yiiklenme
sonucu gelisir. Norolojik defisite rastlanmaz. Denis kompresyon kiriklarini kendi i¢inde 4
alt gruba aymrmistir. Bunlardan Tip A’da her iki end-plate kirig1 goriiliir. Tip B’de sadece
iist, Tip C’de alt end-plate kirig1 goézlenir. Tip D’de lateral kamalagsma olup “end-plate”
afetzededir (20).

Maegerl uygulanan kuvvetin yoniinii temel alarak 1200 hastada yaptigi ¢alisma sonucu bir
siiflama 6nermistir (21), (Tablo 1). Bu siniflamanin 6nemi KP ve VP ameliyatlarinin hangi

tip kiriklarda yararli olacagini konusunda yol gdstermesidir.

Daha yeni bir anlayis olan aospine’nin torakolomber siniflandirmasina gore torakolomber
fraktiirler Tip A: kompresyon injiirileri, Tip B: distraksiyon injiirileri ve Tip C: translasyonel
injliriler olmak iizere 3 ana gruba ayrilmaktadir. Kompresyon injiirileri basiya ugramis

anterior yapilar1 ifade eder ve 3 alt gruba ayrilir. Bunlar

A0. Minor, yapisal olmayan fraktiirler: spinal kolonun yapisal biitlinliigiinii bozmayan,

transvers proses, spindz proses kiriklar1 gibi kiriklari kapsar.



Al. Wedge-kompresyon: vertebra cisminin posterior duvarinda bir zarar olmaksizin tek

end-plate’de fraktiir varligidir.

A2. Split: vertebra cismi posterior duvarinda zarar olmaksizin her iki end-plate’de kirik

olmasi halidir.

Tablo 1. Maegerl torakolomber kiriklar siniflamasit (MAEGERL)

Al Sikistirip birbirine kaynatma
A.Kompresyon A2 Ayrilma

A3 Patlama

B1 Arkaya yumusak dokulara dogru
B. Distraksiyon B2 Arkaya arkusa dogru

B3 One diske dogru

C1 Kompresyon ile
C. Rotasyon C2 Distraksiyon ile

C3 Biikiilme ayrilma (Shear) ile

2.5. TORAKOLOMBER BIiLESKE TRAVMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Tedavinin gayesi olgusuna gore degismekle beraber norolojik defisitlerin diizeltilmesi, en
azindan minimalize edilmesi, anatomik dizilimin korunmasi, erken fiizyon, erken

mobilizasyon ve rehabilitasyona baglamak ve agrinin giderilmesidir.

Klinik ve radyolojik bulgular esliginde verilecek cerrahi karar i¢in belli bagli endikasyonlar

sunlardir:

a) Spinal instabilite
b) Omurga cisminin anterior yiiksekliginin %50°den fazla kayb1
€) 30 dereceden fazla a¢ilanma

d) Spinal kanala %50’den fazla basi



e) Fleksiyon-distraksiyon ve translasyonel tiirii zedelenme

f) Parsiyel veya tam norolojik kayip

Cerrahi tedavi endikasyonu konduktan sonra, yapilacak islemin anterior mu, posterior mu
veya kombine mi olduguna karar verilir. Glinlimiizde anterior yiik tagimanin kayboldugu
siddetli patlama kiriklar1 harig, bir ¢cok olguda posterior dekompresyon ve stabilizasyon

yapilabilir. Temelde yaralanma tipi ve tedavi sekli i¢in asagidaki yaklagim onerilebilir.

1. Kama kompresyon fraktiirii
Dekompresyon cerrahisi gerekebilir. Posterior? Anterior?
2. Stabil patlama fraktiirii
Dekompresyon cerrahisi gerekebilir. Posterior? Anterior?
3. [Instabil patlama fraktiirii
Akut travmada posterior distraktif enstriimantasyon ve dekompresyon
Subakut (>2hafta) travmada anterior dekompresyon + posterior enstriimantasyon
4. Emniyet kemeri tipi fraktiir (Chance fraktiirii)
Posterior kompressif enstriimantasyon
5. Fleksiyon distraksiyon yaralanmasi
Posterior kompressif enstriimantasyon
6. Traslasyonel yaralanma

Posterior veya antero-posterior rijit enstriimantasyon

Bu cerrahi tedavi segenekleri, cerrahin yaklasimina ve tecriibesine gore farklilik gosterebilir.
Ayn1 zamanda ge¢ cerrahi uygulanan hastalarda posterior yaklasimla anterior dekompresyon

giiclesir. Bu nedenle anterior dekompresyon gerekebilir (22).



2.6. PERKUTAN VERTEBRAL GUCLENDIRME’DE CERRAHI TEKNIiK

PVG ameliyatlar1 skopi yardimiyla ve ameliyathane kosullarinda yapilmalidir. Genel
anestezi altinda veya sedasyon art1 lokal anestezi ile yapilabilir. Lokal anestezi altinda
yapilan islemlerde herseye karsin hasta agr1 duyabilir, buna bagl olarak sikayet ve hareket
etmesi cerrahin isini zorlastirabilir. Sedasyon lokal anestezi kombinasyonu ile yapilan
ameliyatlarda genel anestezinin komplikasyonlarindan kaginilmis olur. Lokal anestezi dozu
onemlidir. Hastanin agr1 duymasi nedeniyle tekrarlayan anestetik madde enjeksiyonlari
komplikasyon olarak methemoglobinemiye yol acabilir (23). Onerilen 15-25 mg/kg

anestetikten (benzocaine) daha fazla verilmemesidir.

Teknik bakimdan PVG yapilacak vertebranin tercihen her iki pedikiiliiniin goriilmesi
idealdir (Resim 1). Bir pedikiiliiniin goriilmesiyle de islem gergeklestirilebilir. Daha emin
bir yaklasim preoperatif donemde yapilan tetkiklerde pedikiillerin visualize edilmesidir.
Pedikiilleri net olarak goriintiilenemeyen vertebraya PVG ameliyati yapilmaz, yapilmaya

calisilmasi biiytik yanlis olur.



Resim 1. A: Kirmizi ok, pedikiilliin gayet iyi sekilde gosterilmesi, B: Pedikiillerin PVG

yapilmasina olanak vermeyecek sekilde goriintiilenememesi

Skopide dn-arka goriintiide {ist end-plate'in tek ¢izgi halinde gdriinmesi saglanmalidir. On-
arka grafiden sonra skopide yan goriintii alinarak end-plate'lerin kirik olmayan taraf da
superpoze oldugundan emin olunarak cerrahiye baslanir. Sag taraftaki pedikiillere saat 11,
sol taraftaki pedikiillere saat 1 hizasindan olacak sekilde Jamsid ignesi yonlendirilir ve
pedikiiliin dis kenarina dokunmasi hedeflenir. Bu durum skopiyle kontrol edildikten sonra

igne ilerletilir.
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Resim 2. Jamsid Ignesi

Igne ucunun ortaya geldigi diisiiniildiigiinde yan goriintii alinarak ignenin ideal konum
olan pedikiiliin tam ortasinda bulundugunu gormek gerekir. Igne vertebra icinde éne
dogru ilerletilerek 6n duvara 2 mm. kadar ulasinca durulur. Bu asamada eger KP
yapiliyorsa balon sisirilerek sementin verilecegi voliim hazirlanmis olur. Balon

basincinin 400 psm'yi gegmemesi Onerilmektedir (24).
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Resim 3. Jamsid ignesinin skopi altinda yerlestirilmesi.

Sement siirekli skopi esliginde, yavas ve bilateral verilmelidir. Sement kivaminin dis
macunu viskozitesinde olmasi uygun olur. Fazla s1vi kivamda olursa vertebra cismi digina
kacabilir, gereginden fazla sertlesirse vertebra i¢ine gonderilmesi miimkiin olmayabilir.
Sement miktari hastaya ve iglemin durumuna gore degiskenlik gostermekle birlikte agriy1

gecirecek minimum voliimiin 1.5 cc oldugu diisiiniilmektedir. Ongériilen tiim sement
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voliimii verildikten sonra ignelerin ¢ekilmesi i¢in bir ka¢ dakika beklenilmelidir. Bunun
nedeni sementin vertebra icinde tam olarak sertlesmesi ve igne erken c¢ekildigi takdirde

sementin pedikiil ve kas dokusu i¢ine ¢ikmasidir.

Resim 4. Skopi kontrollii ile sement uygulanmasi
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Resim 5. Balon uygulamasi islemi




Tim bu islemler sirasinda disk mesafesinde veya vertebral venlerde sement goriilmesi,
posterior duvarin 1/3'ine dogru sementin gelmesi, epidural mesafede belirginlesme ve bu
kompartimanda sement saptanmasi, hastada dispne, satiirasyon diisiikliigii gelismesi ve

hastanin ani radikiiler agridan sikayet etmesi durumlarinda isleme son verilmelidir (25).

PVG ameliyatlarinda bazi teknik modifikasyonlarla tedavinin etkinligini arttirmak ve
komplikasyonlar1 azaltmak hedeflenmistir. Anselmetti ve grubu vertebra duvarinda
metastatik tutulum olan 40 olguyu prospektif olarak incelemislerdir. Bu olgularda koil
seklinde polietereterketon (PEEK) implant vertebra cismi igine yerlestirildikten sonra
stirekli dijital floroskopi altinda sement enjekte edilmistir. Yazarlar islemler sonrasinda
klinik komplikasyon gormediklerini ifade etmislerdir. Elde ettikleri olumlu sonuglara
dayanarak PEEK Kiva implantinin PMMA ekstravazasyon riskini azalttigini, bu teknigin
radyoterapi, cerrahi stabilizasyon veya balon kifoplastinin kontrendike oldugu osteolitik

vertebral metastazli hastalarda kullanilabilecegini bildirmislerdir (26).

Diger bir minimal invaziv girisim Chen ve grubu tarfindan 6nerilen mesh -tasiyici plasti
teknigidir. Bu teknikle kemik genisletici bir aperey ile kemik doku kesilir. Alet kavite
olusturduktan sonra geri ¢ekilir, kavitenin igine mesh yerlestirilir ve kavitenin kenarina
ulasincaya kadar mesh genisletilir. Siirekli sement enjeksiyonu mesh tasiyicinin ¢evre kemik
dokuda basing olusturmasini saglar, kirik vertebra ytiksekligi tedrici olarak artar. Perfiizyon
basinci belirli bir seviyeye ulastiginda sement mesh tasiyicidan disar1 tasarak kemik
trabekdilleri doldurur. Boylece kemik trabekiiller saglam ve stabillesmis olur (27). PVG
ameliyatlar1 genel olarak sadece vertebroplasti veya kifoplasti olarak yapilmasina karsin
daha kompleks spinal cerrahilerle kombine olarak veya agik sekilde de uygulanabilir (28-
30). Boswell ve ark. 51 torakolomber kirig1 olan 49 hastada dekompresif laminektomi ve
sonrasinda acik vertebroplasti yapmuslardir. Yazarlar dekompresif laminektomi ve agik
vertebroplasti kombinasyonunun komplike torakal ve lumbal fraktiirlerde kemik fiizyon
veya spinal enstrumantasyon yapilmadan uzun vadede iyi sonuglar verecek bir yontem

oldugunu 6ne siirmektedirler (29).

Acik vertebroplastinin enstrumantasyonla kombine yapilmasi da bildirilmistir (31).
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2.7. PERKUTAN VERTEBRA GUCLENDIRME TEKNIKLERI (Vertebroplasti ve

kifoplasti)

Omurganin travmaya bagli ve patolojik (osteoporoz, kanser metastazlari1 vb.) kiriklarini
tedavi etmek i¢in yakin donemde {i¢ yeni teknik gelistirilmistir. Bunlar vertebroplasti,
kifoplasti ve stentoplastidir. Bu yontemler kapali olarak ciltteki kiigiik kesilerden uygulanir
ve her biri omurganin gévdesine ¢imento yerlestirilmesini igerir. Vertebroplasti, Kirilan
kemik igerisine kemik ¢imentosu yerlestirilmesi islemidir. Kifoplasti, kemigin ¢okmiis olan
kirik pargalarinin 6nce balon yardimi ile kaldirilmasi ve balon ¢ikarildiktan sonra bu alanin
kemik ¢imentosu ile doldurulmas: islemidir. Stentoplasti, kifoplasti yontemine benzer bir
sekilde ¢coken kisim kaldirilir. Fakat stentoplastide bu islem bir balon degil stent ad1 verilen
metalik bir kafes yardimu ile yapilir. Stent yerlestirildikten sonra ¢ikarilmaz, i¢i ¢imento ile
doldurulur. Stentin kendisi de yapisal olarak omurganin igerisinde destek olusturur. Perkiitan
Vertebroplasti osteoporotik kirik tedavisinde, geleneksel tedaviler yetersiz kaldiginda

alternatif olabilecek yeni ve en az diizeyde cerrahi gerektiren bir tekniktir.

Vertebroplasti uygulamas: ilk donemlerde tiimor rezeksiyonu sonrasinda spinal
enstriimantasyon icin pedikiil vidalama islemleri sirasinda olusan kavite i¢cine sement
enjeksionu ile baslamigtir. Mekanik yiikii tagsimasi i¢in vertebra korpusuna akrilik veya
kemik greft konulmustur. Acik cerrahi ile gerceklestirilen bu islemlerin hem morbidite hem
de mortalite riskleri yiiksekti. VP tanimi perkiitan kaniillerle vertebra korpusuna
polimetilmetakrilat (PMMA) enjeksiyonudur. Bu prosediir ilk kez 1984 yilinda Galibert ve
Deramond tarafindan Amiens Universitesi Radyoloji Departmaninda 54 yasinda siddetli
servikal agris1 bulunan hemanjiyomlu bir olguya yapilmistir. Ancak hastanin epidural timdor
basisina bagli dayanilmaz C2 radikiilopatisi geligsmis ve hastaya laminektomi uygulanmistir.
Bundan sonra 1987 yilinda Galibert ve ark. tarafindan yapilan, tam agri iyilesmesi ile
sonuc¢lanan ve literatiire ilk VP uygulamasi olarak nitelendirilen girisimdir. Taze kadavra
deneyleri ile vertebroplasti uygulamasinda yeni ve giivenilir teknik yaklagimlarinin
gelismesini saglamigtir. Alt torakal ve lomber bolge ile iist torakal ve servikal bolgeler igin
uygun kaniiller ve yaklasimlar gelistirilerek, polimetilmetakrilat (PMMA)’a radyoopak

goriiniim  kazandirip, floroskopi ile uygulanabilirligi kolaylastirilmistir. ilk  klinik
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caligmalarda torakal bolgeye posterolateral yonelimle girisim yapilmistir. Fakat bu
yaklagimda kaniil trasesinde sement sizintis1 sonucu interkostal radikiilopatiye neden
olmustur. Transpedikiiler uygulama kaniil trasesi icerisinde sement kacagi riskini
azaltmistir. 1988 yilinda Lyons Universite Hastanesinde agrili osteoporotik fraktiirii olan
yedi olguya ve bir metastatik fraktiire PMMA enjekte edilmis ve olgularin tiimiinde agrida
iyilesme rapor edilmistir. 1990’1 yillarda Avrupa’da 6zellikle spinal metastazlara baglh
vertebra fraktiirlerine VP uygulanirken, Amerika Birlesik Devletlerinde osteoporotik
fraktiirlere uygulanmasi daha 6n plandaydi. Kuzey Amerika’da ilk vertebroplasti 1993
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde Virginia Universitesi'nde yapilmistir. Vertebra
kompresyon fraktiirii (VKF), hem osteoporotik hastalarda, hem de uzun yasam beklentisi
olan kanserli olgularda yiiksek oranlarda goriilmektedir. Siddetli agrili VKF ¢ok yaygin bir
medikal problemdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 700.000 ile 1.000.000 arasinda
ozellikle osteoporoza baglt VKF gelismektedir. Bu degerin Avrupa’da da ¢ok farkli olmadigi
diistiniilmektedir. Bu fraktiirlerin en yaygin nedeni primer osteoporoza bagli kemik
mineralizasyonun azalmasi, ikinci sirada sekonder osteoporoza yol acan steroid tedavisi,
antikonviilzanlar, kanser kemoterapisi ve heparindir. Vertebroplasti bu hastalarda yatak
istirahati ve medikal tedavilere ciddi bir alternatif olmustur. Hizli uygulama, cabuk
mobilizasyon ve diisiik mortalite ve morbidite oranlart nedeniyle giivenli ve hizli uygulama,
cabuk mobilizasyon ve diigiik mortalite ve morbidite oranlar1 nedeniyle glivenli ve ekonomik
bir ¢éziimdiir. Perkiitan balon kifoplasti (KP) uygulamasi anjiyoplastide uygulanan balon
prensibinden yola c¢ikilarak gelistirildi. Ozellikle osteoporotik vertebra kompresyon
fraktiirlerin de (OVKF) balon sisirme teknigi ile yilikseklik ve sement i¢in kavite olusturulma
mantigindan yola cikildi. ik uygulama Reiley tarafindan Californiya’da 1993 yilinda
gergeklestirildi. T10 - L5 seviyeleri arasinda transpedikiiler, T10 iizerinde ekstrapedikiiler
uygulama i¢in tasarlanan liriin 1998 yilinda FDA tarafindan onay almistir. FDA onayini her
ne kadar OVKF’leri i¢in alsa da osteolitik tiimorler ve miyelomada da basarili bir sekilde
kullanildi. 2004 Nisan ayinda vertebroplasti ve kifoplasti i¢in kullanilacak ¢imentolar FDA
tarafindan onay almistir. PVG ameliyatlarinda en sik kullanilan sement PMMA'dir.
Metilmetakrilat monomerlerinin  polimerizasyonu sonucu PMMA polimerlerine

doniismesiyle olugur. Kullaniminin kolay olmast, ucuzlugu, radyoopak maddelerle kombine
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edilebilmesi ve kemik dokuya yeterli gii¢ kazandirmasi baglica avantajlaridir. Ancak
PMMA'nin osteoindiiktif veya osteokondiiktif 6zellikleri yoktur. Verdigi sertlik komsu
vertebralarda asir1 yiiklenmeye neden olabilir. Sementin cerrahi sonrasi vertebra i¢indeki
sekline gore ii¢ ana grup tarif edilmistir. Bu sekiller a) sementin solid hali, burada bir kitle
benzeri goriiniim vardir, b) trabekiiler paternde sement ince kemik trabekiilleri boyunca
dagilir, c¢) karisik tipte sement hem bir kitle goriintiisii verir ve hem de kemik trabekiiller

arasinda yayilir (32-34).

2.8. KIFOPLASTi UYGULAMASINDA AGRI GECMESININ MEKANIZMASI

VP ve KP yapilan osteoporotik olgularda literatiirde hastalarin %90 — 100’tinde agrida
iyilesme bildirilmistir. PVKF’li hasta guruplarinda agri mekanizmas: farkli olmasina
ragmen hastalarin %70 — 100’tinde agrida iyilesme rapor edilmistir. Termik, kimyasal ve
mekanik faktorlerin agrinin geg¢mesinde etkili oldugu disuntlmektedir. Histolojik
calismalarda sement ¢evresinde bir nekroz alani olustugu, metilmetakrilat monomer ve
iskemi nedeniyle sitotoksik bir hasar meydana geldigi distnulmektedir. Bazi literatiirlerde
nekroz tzerine spekiilasyonlar vardir. Bu c¢alismalarda hayvansal modellerde sement
cevresinde nekroz olmadigini bildirmistir (35). VP ve KP agr iizerindeki etkinligi
konusunda bilinen tim literatiirler ayn1 goristedir. Gill ve ark. tarafindan 2007 yilinda
yapilan ve 31 c¢alismayr kapsayan meta-analizde de hem KP’nin hem de VP’nin agriy1

belirgin azalttig1 rapor edilmistir (36).

2.9. UYGULANACAK SEMENT MiKTARI

VKF’yi stabilize etmenin amaci, viicuttaki diger fraktiirlerin stabilizasyonlarina benzer.
Amag agriya neden olan mikrofraktiirleri stabilize etmek, mekanik ve biyolojik olarak
kararl1 bir ortam saglamaktir. Vertebroplasti ile ilgili ilk tecriibeler olabildigince sement

enjekte edilmesi gerektigi yoniinde idi. Artan klinik tecriibeler ve yapilan biyomekanik
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calismalar, kiigctik miktarda sement enjeksiyonlarinin yeterli olabildigini gostermistir. Barr
ve ark, torakal bolgeye 3 ml ve lomber bélgeye 5 ml sement enjekte edildigini belirten bir
yayinda agrida %97 oraninda dizelme oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuglar agri
iyilesmesinin daha kiigiik enjeksiyonlarla da saglanabilecegini gostermis, ayn1 zamanda
enjekte edilen sement miktariyla agri iyilesmesi arasinda anlamli korelasyon gostermemistir.
Bu durum hem patolojik hem de osteoporotik olgular i¢inde gegerlidir. Yapilan bir ex-vivo
calismada osteoporotik bir vertebrada mekanik stabilizasyon i¢in 2 ml PMMA
enjeksiyonunun yeterli oldugu fakat sertligin restorasyonu i¢in daha buytuk miktarlarda
sementin (4 — 8 ml) gerekli oldugu bildirilmistir. Baska bir ¢alismada uygulanan sement
miktari ile mekanik yeterlilik arasinda korelasyon oldugunu ifade edilmistir. Omurga korpus
hacminin %30’u oraninda sement enjekte edilmesinin yeterli sertligi sagladigi sonucuna
varilmistir. Bilgisayar modellemesi Uzerinde yapilan VP uygulamasinda ise korpus
hacminin %14°1 oraninda sement enjeksiyonun yeterli oldugu savunulmustur. McCann ve
ark, kadavra tizerinde yapilan biyomekanik ¢alismada, dort grup olusturarak, osteoplasti,
VP, KP ve kavite olusturma teknigini kiyaslamislardir. Elde edilen sonuglara gore dort islem
arasinda yiikseklik kazanma, mukavemet arasinda anlamli fark bulunmazken, 3 cc’lik bir
sement enjeksiyonunun yeterli olacagi sonucuna varilmistir. KP ile vertebrayi fraktiir 6ncesi
sertligine ulastirmak ideal gibi goriniirse de, Ust ve alt vertebralarin osteoporotik oldugu
distnilurse sertligi artan vertebraya bagli komsu segment fraktiir riski artmaktadir. Ayrica
fazla sement enjeksiyonu vertebranin fraktiir 6ncesinden daha sert olmasina yol acabilecegi

gibi sement sizintisina zemin hazirlamaktadir (37).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu ¢alisma i¢in 10/06/2016 tarih ve KA 16-217 nolu etik kurul onay: alindiktan sonra
Baskent Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Ankara Hastanesinde opere
edilmis vertebra fraktiirii olan hastalarin dosya ve filmleri iizerinden retrospektif analiz
yapilmistir. Calismada toplam 122 hasta degerlendirilmistir. Yaslar1 15-96 arasinda degisen,
yas ortalamasi 73 olan hastalarin erkek/kadin orami 47(%38.5) / 75(%61) seklindeydi
Hastalarin preoperatif ve postoperatif kifotik acisi, VAS (agr1 skalas1) degeri ve vertebral
kompresyon derecesi kaydedildi. Kifoplasti 73 (%59.8) olguya, vertebroplasti 49 (%40.2)

olguya uygulanmistir.

3.2. YONTEM

2002 -2016 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
Ankara Hastanesinde toplam 352 hastada, 463 vertebraya PVG ameliyatlar1 yapilmistir.
Tim seri 229 kadin (%65.05) ve 123 erkek'den (%34.94) olugsmaktadir. Kifoplasti 240
olguya (%68.18) ve vertebroplasti 112 olguya (%31.81) uygulanmustir.

2010-2016 déneminde opere olan 122 hasta istatistiksel degerlendirmeye alinmustir.

2002-2009 doneminde ameliyat edilen 230 hasta vardir. Bu grupda 154 kadin (%66.95) ve
76 (%33.04) erkek bulunmaktadir. Olgularin 167'sine (%72.6) kifoplasti ve 63'tine (%27.39)
vertebroplasti yapilmigtir. Hastalarin VAS degerleri hasta dosyalarindan, lateral grafileri ve

MRG goriintiileri tizerinden kifotik acilar1 ve vertebral kompresyon derecesi 6lgiiliip
kaydedildi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel degerlendirme igin “Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v17.0”
(SPSS for Windows version 17.0, Chicago, IL, USA - September 2012 license number:
1093910, Baskent University) istatistik paket programi kullanilmistir. Istatistiksel
analizlerin tamamm Bagskent Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan

gerceklestirilmistir.

Siirekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov normallik
testi” ile degerlendirilmistir. Sayisal degiskenler normal dagilim gostermedigi icin tanitict
istatistik olarak medyan ile birlikte minimum ve maksimum degerler verilmis olup kategorik

degiskenler i¢in say1 ve yiizdeler sunulmustur.

Hastalardan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi alinan Kifotik Agi, Vertebral Kompresyon
Derecesi ve VAS olciimleri arasinda fark olup olmadigi parametrik test 6n sartlart

saglanmadigindan “Wilcoxon testi” ile test edilmistir.

Tiim testler i¢in I. Tip hata olasilig1 a=0,05 olarak belirlenmistir.

21



4. BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2002 yili
Agustos aymdan giiniimiize kadar - Temmuz 2016, 352 hastaya PVG ameliyati1 yapilmistir.
Bu rakam sadece Ankara hastanesinde yapilan olgulart kapsamaktadir. Baskent
Universitesinin Ankara disindaki Beyin ve Sinir Cerrahisi birimi olan 5 merkezde yapilan

ameliyatlar bu ¢aligma kapsaminda degildir.

[statistiki degerlendirme bakimindan hasta grubu ikiye ayrilmustir. Birinci grubu 2002-2009
yillar1 arasinda, ikinci grubu 2010-2016 doneminde ameliyat edilen hastalar
olusturmaktadir. Her iki gruba ait klinik, demografik, preoperatif ve postoperatif

degerlendirme bilgileri verilmis, istatistiki olarak ikinci grup incelenmistir.

Birinci grup olan 2002-2009 donemi incelendiginde 230 hastada 303 segmente PVG
ameliyati yapildig1r goriilmiistiir. Seride 154 (%66.95) kadin, 76 (%33,04) erkek hasta
bulunmaktadir. Olgularin yaslar1 18-94 araliginda olup ortalama 67.6 yildir. Cerrahi islemler
133 olguda genel anestezi (%57.82), 97 olguda sedoaneljezi (%42.17) altinda yapilmustir.
Rekiirrens nedeniyle 10 olguda islem baska bir seansta tekrarlanmistir. Bazi olgularda ayni
seansta ¢coklu segmente PVG uygulanmistir, bu nedenle tedavi edilen vertebra sayisi 303 'tiir.

Bu grupta bir seansta ayni hastada maksimum 5 vertebraya PVG yapilmustir.
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preg

Resim 6. 5 vertebraya PVG uygulamasi.

2010-2016 grubunda rekiirrens nedeniyle 16 olguda islem baska bir seansta tekrarlanmigtir.
Baz1 olgularda ayni seansta ¢oklu segmente PVG uygulanmigtir. Toplam tedavi edilen

vertebra sayis1 160'tir.
Olgularn yaslar1 15-96 araliginda olup ortalama 73 yildir. Olgularin 75' kadin, 47'si erkektir.

2002-2009 donemi ameliyatlarda islemlere bagli mortalite %0’dir. Karsilagilan ciddi
komplikasyon yoktur. Ug hastada herhangi bir sorun yaratmayan smirli sementin vertebra
cismi disimna kagigi goriilmiistir. Komorbidite ag¢isindan incelendiginde %32 hastada
hipertansiyon, %15 hastada koroner damar hastaligi, %10 hastada diyabet ve ¢ogunlugu
kronik bobrek hastaligi olmak tizere %30 hastada diger hastaliklara ait hikaye alinmistir.

Preoperatif degerlendirmede olgularin %94'ii ASA 11 veya daha yliksek bulunmustur.

2010-2016 grubunda bir hastada g¢aligma kaniilinden BOS gelmis, ancak hastada
postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir. Toplam 8 (%6.55)

hastada sement kagag1 gdzlenmistir. Ancak herhangi bir klinik sorun yaratmamustir. Ileri
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yastaki bir hastada ise anestezi indiiksiyonu baslamadan Once operasyon odasinda ani

kardiyak arest gelismis, yapilan CPR’a cevap vermemistir.

Sement miktar1 olgularin ¢gogunlugunda ortalama 6 cc sement verilmistir. Vertebroplasti
uygulanan hastalarda ve degisik nedenlerle tek tarafli yapilan hastalarda daha az miktarda

sement verilmistir.

PVG iglemlerinin yapilan segmentlere gore dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. PVG islemi yapilan segmentlere gore olgularin dagilimi

Vertebra Seviyesi 2002-2009 2010-2016
T4 - 1
T6 2 2
T7 8 4
T8 5 6
T9 5 2

T10 9 4
T11 22 11
T12 53 24
L1 71 32
L2 56 23
L3 31 21
L4 27 18
L5 12 7
Sl 2 4
Total 303 160
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Olgulardan 73"tne (%59,8) KP, 49 (%40,2) olguya VP yapilmistir. Cerrahi islemler 8 olguda
genel anestezi, 114 olguda sedoaneljezi altinda yapilmistir. Bazi olgularda ¢oklu vertebraya
PVG yapilmistir. Her iki grupta yapilan PVG ameliyatlarinin segmentlere gore dagilimi
tablo 2'de gosterilmistir. Calismaya alinan 122 hastanin 99’unda (%81,1) tek kirik meydana
gelmigsken 14’tinde (%11,5) ¢ift kirik vardir. Bir seansta en fazla 7 vertebraya PVG
yapilmistir (Resim 7,8).

Acq: |

Lat/F

Resim 7. 7 seviye PVG uygulanmis hasta’nin postoperatif sagittal rontgen goriintiisii.
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Resim 8. 7 seviye PVG uygulanmis hastanin postoperatif AP rontgen goriintiisii.

2002-2009 grubunda vertebra kompresyon kiriklariin etyolojiye gore dagilimi Tablo 3'te

gosterilmistir.

Tablo 3. Patolojilerine gore PVG ameliyatlari

PATOLOJI %
OSTEOPOROZ 62
OSTEOPOROZ ZEMINIDE MINOR TRAVMA 21
OSTEOLITIK VERTEBRAL METASTAZ ve AGRESIF HEMANJIOM 17
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2010-2016 grubunun cinsiyete, uygulanan cerrahi teknige, kirik vertebra seviyesine, yas,

uygulanan PMMA miktari, agr1 siiresi, operasyon dncesi ve sonrasi kifotik a¢1 ve operasyon

Oncesi kompresyon derecesine ait tanitici istatistikler Tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4. Hastalara iliskin tanitici istatistikler

Degisken n (%)
Cinsiyet

Kadin 75 (61,5)

Erkek 47 (38,5)
Teknik

Kifo 73 (59,8)

Vertebro 49 (40,2)
Kirik Seviyesi

Torakal 36 (29,5)

Lomber 76 (62,3)

Torakolomber 10 (8,2)

Medyan (Minimum-
Maksimum)

Yas 73 (15-96)
PMMA Miktar1 (cc) 6 (1,5-36)
Agr Siiresi (Hafta) 4 (1-48)
Operasyon Oncesi Kifotik A¢1 (derece) 14 (6-33)
Operasyon Sonrasi Kifotik A¢1 (derece) 7,5 (2-28,5)
Operasyon Oncesi vertebra kompresyon miktar1 (%) 28,55 (12,7-54,5)
Operasyon Sonrasi vertebra kompresyon miktari (%) 15,5 (5,5-34,4)
Operasyon Oncesi VAS Skoru 100 (80-100)
Operasyon Sonrast VAS Skoru 10 (0-20)

Alinan sonuglar istatistiksel olarak analiz edildigi zaman asagidaki sonuclar elde edilmistir

(Tablo 5-7).

Hastalarin operasyondan 6nceki Kifoz agisi ile operasyondan sonraki kifoz agilar1 arasindaki

fark %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001), (Tablo 5).

Tablo 5. Preoperatif ve postoperatif kifotik a¢1 degerlendirilmesi

Degisken Medyan (Minimum-Maksimum) p
Operasyon Oncesi Kifotik A¢1 (derece) 14 (6-33) <0.001
Operasyon Sonrasi Kifotik A¢1 (derece) 7,5 (2-28,5) ’
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Hastalarin operasyondan onceki vertebral kompresyon ile operasyondan sonraki vertebral
kompresyon arasindaki fark %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Klinik olarak sagital diiz grafileri degerlendirildiginde vertebra yiiksekliginde artis tespit
edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Preoperatif ve postoperatif vertebral kompresyon yiizdesi degerlendirilmesi

.. Medyan (Minimum-
Degisken ) p
Maksimum)

Operasyon Oncesi vertebral kompresyon yiizdesi (%) 28,55 (12,7-54,5)

<0,001

Operasyon Sonrasi vertebral kompresyon yiizdesi (%) 15,5 (5,5-34,4)

Hastalarin operasyondan onceki VAS skorlar1 ile operasyondan sonraki VAS skorlari
arasindaki fark %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001). Hastalarin

klinik olarak agrilarinda azalma tespit edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Preoperatif ve postoperatif VAS skorlar1 degerlendirilmesi

.. Medyan (Minimum-
Degisken : p
Maksimum)
Operasyon Oncesi VAS Skoru 100 (80-100)
<0,001
Operasyon Sonrast VAS Skoru 10 (0-20)
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5. TARTISMA

Vertebra kirig1 tanisinda anamnez 6nemlidir. Anamnez alinirken travma Oykiisiiniin olup
olmadig1, travma Oykiisii varsa zamani, tibbi 6zge¢miste osteoporoz tanisi varligi ve tedavi
altinda olup olmadigi, ayrica hemanjiom, multipl myelom ve tiimor tanilar1 alip almadig:

mutlaka sorulmalidir.

Norolojik muayenede defisit bulunmasi olagan degildir. Muayene sirasinda kirik vertebra
seviyesinde, orta hatta yapilacak sert palpasyonla hastanin agr1 duymasi ve komsu bolgede

duyarlilik tipik bir bulgudur.

Tani i¢in yararlanilan radyolojik tetkikler iki yonlii direkt grafi, BT, MRG ve SPECT dir.
Direkt grafide yeni kompresyon kirigi goriilen olgular klinik olarak da uygunsa daha ileri
tetkik yapmadan vertebroplasti aday1 olurlar. Direkt grafiler sagital ve koronal balansi
gosterdikleri gibi kemik kalitesi ve vertebra cismi ¢okiikliik derecesi hakkinda da fikir
verirler (38). BT’nin tamidaki en Onemi yarar1 vertebra posterior duvarinin
degerlendirilmesidir. Spinal kanala kemik basisinin olup olmadiginin bilinmesi gerekir. BT
ayrica pedikiiliin biiyiikliikk ve agilanmasi hakkinda fikir verir. Bu bilgilerle enjeksiyon agisi,
igne cap1 ve pedikiil ¢apinin belirlenir. Postoperatif donemde sementin vertebra i¢indeki

dagilimi ve kagak olup olmadigini anlamak i¢in kontrol BT ¢ekilir (Resim 9).
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Resim 9. Postoperatif ¢ekilen kontrol BT’de sementin vertebra cismi i¢inde oldukca

homojen dagilimi

Fraktiiriin akut olusu siipheliyse veya ¢coklu kompresyon kirig1 varsa MRG hangi seviyelerin
tedavi gerektirdigini gostermesi bakimindan degerlidir. Metastatik lezyon diisiiniildiiglinde

kesinlikle MRG yapilmalidir.

MRG’nin STIR kesitlerinde akut kiriklar i¢in belirleyici olan kemik 6demi goriintiisii

onemlidir (Resim 10).

Kemik sintigrafisi degisik donemlerde olusmus ¢oklu kirik oldugu zaman hangi seviyelerin
tedavi edilmesi konusunda yardimci bir tekniktir. Radyoaktif madde tutulumunun daha
yogun oldugu seviyelerin agrinin giderilmesine olumlu yanit veren bolgeler oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica kronik kiriklara eslik eden akut kirik oldugunda agrinin nedeninin
belirlenmesinde yararlidir. SPECT ilk 3-4 ay sonrasi kronik vertebra fraktiirlerinde

kaynamamaya bagl enflamasyonun gosterilmesinde kullanilir (39).
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Resim 10. MRG’de kemik iligi 6demi

Kifoplasti ve vertebroplasti ayni endikasyonlar ve benzer teknikle yapilmalarina karsin bazi
ozellikleri nedeniyle farkliliklar gosterirler. Vertebroplastide verilen sement maddesi vertebra
icinde dagilir. Kifoplastide balon tarafindan hazirlanan voliim i¢ine sement enjekte edilir. Bu
nedenle PVG ameliyatlarinda en sik rastlanan komplikasyon olan sement maddesinin vertebra
cismi disina kagmasina daha sik olarak VP’de rastlanir. Vertebroplasti Magerl siniflamasi Tip
Al’de, kifoplasti Magerl Tip Al-A3’de daha yararhidir (40). Kifoplastinin vertebra
yiiksekligini ve kifozu diizeltmede vertebroplastiye daha {istiin oldugu diigiiniilmektedir.
Vertebroplastinin ucuz olma avantaji vardir. Kifoplastide tek seviye i¢in maliyetin 4200 Euro,

vertebroplastide tek seviye igin maliyetin 35 Euro oldugu bildirilmistir (41).

Ingiltere’de yapilan bir ¢calismada balon kifoplastinin hospitalize edilmis akut osteoporotik
vertebra kirikli hastalarda vertebroplasti ve konservatif tedaviye oranla ekonomik agidan
daha rantabl bir tedavi modalitesi oldugu gosterilmistir (42). Maliyet analizinin yapildig:

daha yeni bir sistemik arastirmada vertebroplasti ile kifoplasti arasinda kesin bir fark
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olmadigi ortaya konmustur (43). Osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavi maliyetinin 2001

yilinda 13.8 milyar dolar oldugu tahmin edilmistir (44).

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisinin kanita dayali ilkeler komitesi 2010 yilinda
vertebroplasti ve kifoplastinin agrili osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinin tedavisinde
kullamlmasma siddetle karsi ¢iktilar (45). Bu goriis 2009 yilinda yayinlanan iki randomize
kontrollii ¢aligma sonuglarina dayanmaktaydi (46, 47). Buna karsin 1990'arin ilk yillarindan
2004 yilina kadar PVG ameliyatlar1 %12.9 oraninda artmis ve 2009 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde Norosiriirji ve Radyoloji dernekleri PVG teknigini vertebral kiriklarin tedavisinde

glivenli ve etkili bir tedavi yontemi olarak kabul ve tavsiye etmislerdir (48).

Literatiirde her iki teknikle yapilan ameliyatlarin sonuglarin1 ayri1 ayri ve birbirleriyle
kiyaslayarak bildiren ¢ok sayida calisma vardir. Bouza ve ark. maligniteye bagli spinal
kiriklarda meta-analiz sonuglarini bildirmislerdir. Vertebra yiiksekligindeki %47 diizelme
saptanmis, ancak izlem sonucu anlamli ¢tkmamistir. Benzer sekilde kifotik deformite belirli
stire takip neticesinde ameliyat dncesi degerlere diismiistiir. Sement kagak oran1 %6 olarak
bulunmus, ancak bu komplikasyon asemptomatik kalmistir. Yeni kirik orani ortalama %10,
multipl myelomda %12, diger metastazlarda %7 olarak bildirmislerdir. Ozet olarak KP’nin
kanser metastaz agrisini gideren, hastanin fonksiyonel durumunu diizelten, kismen giivenli
bir tedavi yontemi olmasina karsin uzun vadede kifotik deformiteyi diizeltme ve vertebra
yiiksekligini arttirma bakimlarindan etkili olmadigi ortaya ¢ikmustir (49). Buchbinder ve ark.
vertebroplasti yaptiklari hasta grubu ile kontrol grubunu 6 ay siire ile izlemisler ve sonugda
hastalarin agrisinin gegmesinde anlamli bir fark bulmamuslardir (46). Taylor ve ark.
vertebroplasti yapilan 4861 olguyla kifoplasti yapilan 1070 olguyu kiyaslamislardir.
Kifoplasti agrinin gegmesi ve hastanin fonksiyonlar1 bakimindan ¢ok iistiin bulunmus,
vertebroplastinin hastanin fonksiyonlarin1 diizelttigi goriilmiistiir. Bir ¢alismada direk
kiyaslama yapilmis, agrinin her iki teknikle yapilan ameliyatlarda benzer sekilde gectigi
gozlenmis, kifotik deformiteyi ve yiikseklik kaybini diizeltmek bakimlarindan kifoplasti
tistiin bulunmustur (50). Hulme ve ark. 4456 vertebroplasti ve 1624 kifoplasti hastasini
inceleyerek komplikasyon oranlarini rapor etmislerdir. Komplikasyon oranlar1 osteoporotik

kiriklarda %2, malign patolojilerde %10 olarak saptanmistir. Norolojik komplikasyonlar
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vertebroplastide %0.6, kifoplastide %0.03 oraninda goriilirken pulmoner embolizm

vertebroplastide %0.03, kifoplastide %0.01 oraninda bulunmustur (51).

Calismamizin konusu olan PVG ameliyatlarinin endikasyonlarinin belirlenmesi amaciyla
Roéllinghoff ve ark. (52) 2010 yilinda yayinladiklari makalelerinde osteoporotik vertebral
kompresyon kiriklarinda 160 uzmanin gorlis birligine vardigr sement giiclendirme

endikasyonlar ve kontraendikasyonlarini 6zetlemislerdir. Buna gore endikasyonlar:

a) Konservatif tedavi ile 2-3 hafta i¢inde gegmeyen agrili osteoporotik vertebra kirigt,

b) Agrili osteoporotik vertebra kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilmayi gerektiren olgular,

c) Agrili patolojik kirik

d) Agresif hemanjioma

e) Kiimmell hastaligi

Osteoporotik kiriklara ek olarak osteolitik metastazlar, multipl myelom hastaliginda agriy1

azaltmak ve stabiliteyi saglamak i¢in ve cerrahi sirasinda vida yerlestirme sirasinda olast

pedikiil kiriklarinda pedikiile destek saglamak amaciyla PVG ameliyatlar yapilir (53).

Mutlak kontrendikasyonlar:

a) Asemptomatik kiriklar,
b) Vertebra cisminde osteomyelit hikayesi,
¢) Sement maddesine kars1 alerji,

d) Geri doniisiimsiiz koagiilopati

Goreceli kontrendikasyonlar ise:

a) Radikiilopati varlhigi,
b) Noral yapilara kemik basisi
) Vertebra cisim yliksekliginde %70’den fazla azalma

d) Coklu patolojik kiriklar
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Kompresyon kiriklar1 kronik agri, uyku diizensizligi, depresyon, derin ven trombozu ve
giinliik fiziki faaliyetlerde ciddi kisitlamalara neden olur. Ayrica vertebra yiiksekliginde
azalma, kifoz ve vertebra dis1 fraktiir riskini arttirma gibi sonuglar dogurur (54). Yapilan
tahminlere gore 2025 yilinda 50 yas ve tizeri kadinlarda bir veya daha fazla sayida vertebra
kirigr goriilme sikligi %25°den fazla olacaktir (55). Bir vertebra kirigi olan olgularda baska
segmentde vertebra kompresyon kirig1 gelisme riski bes kat daha fazladir (56). Bu riske kars1
profilaktik olarak kifoplasti yapilan vertebraya komsu segmente vertebroplasti yapilmasinin
incelendigi bir ¢aligmada bu uygulamanin komsu segment vertebra kirik riskini azaltmadig:
anlasilmistir (57). Vertebra kirig1 sonrasi mortalitenin normal niifusa goére %16 ile %60

oraninda daha fazla oldugu bildirilmistir (58-60).

Vertebra kompresyon kiriklari i¢in halen {i¢ ana tedavi sekli uygulanmaktadir. Bunlar klasik
konservatif tedavi, klasik cerrahi tedavi ve daha yeni olarak perkiitan vertebra giiclendirme
teknikleridir. Osteoporotik vertebra fraktiirleri i¢cin uygulanan konservatif tedavi yatak
istirahati, aneljezik ve anti-inflmatuar ilag alimi ve eksternal korse kullanimini igerir.
Medikal tedavide kalsiyum preparatlari ve D vitamini alinmalidir. Bu tedaviler agrinin
giderilmesinde etkinlik gostermelerine karsin vertebra yiiksekliginin ve kifoz agisinin
diizeltilmesinde faydali olamazlar. Agrili vertebral metastazlarda yatak istirahati,
aneljezikler, radyoterapi ve kemoterapi baslica tedavi modaliteleridir. Bu teknikler perkiitan
vertebroplasti ve perkiitan kifoplasti olarak ayrilmaktadir. Bu teknigin gelisimi Fransiz
radyolog Deramond ve gene Fransiz beyin cerrahi Galibert’in 1987 yilinda perkiitan,
transpedikiiler yolla polimetilmetakrilat maddesini vertebra cismine gondermeleri ile
baslamistir. Daha sonra teknik Mark Reiley tarafindan perkiitan balon kifoplasti seklinde
modifiye edilmistir (53, 61).

Anabilim Dali’mizda Prof. Dr.Mehmet Nur Altinérs ve Prof. Dr.Hakan Hulusi Caner’in
2002 y1l1 Haziran ayinda Almanyanin Murnau kentinde Umfall Klinikum’da cerrahi egitim
ve Hollanda’nin Leiden kentinde kadavra iistiinde kurs caligmasi yaptiktan sonra bu tiir
ameliyatlarin yapilmasina baglanilmig ve iilkemizde bu konudaki 6ncii kliniklerden birisi

olmustur.

Bu cerrahi yaklagimin komplikasyonlarini en az diizeyde tutabilmek i¢in dogru

endikasyonun konulmasi ve dogru teknigin kullanilmasi gerekir (24).
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Osteoporotik vertebra kirigina zemin hazirlayan belli bash risk faktorleri ileri yas, kadin
cinsiyet, beyaz 1irk, demans, genglik yillarinda kirik 6ykiisii, erken menapoz, alkol aligkanligi,
sigara igme, Ostrojen yetersizligi, gorme alan1 ve goérme keskinliginde azalma, yetersiz fizik

aktivite, diisiik viicut agirligi, kalsiyum yetersizligi ve D vitamin eksikligidir (62).

Osteoporotik vertebra kirigi riskini fazla oldugu baska bir grup solid organ transplantasyonu
yapilan hastalardir. Transplant Oncesi altta yatan kemik hastalifi ve transplant sonrasi
uygulanan immunosupresif tedavi bunun baslica nedenleridir. Transplant sonrast ilk bir yil
icinde uzun siire hareketsizlik ve yiikksek doz immunosupresyon kemik doku kaybina neden
olur. Menapoz, ileri yas, D vitamini diizensizlikleri, paratiroid hormon diizeyi, kadin cinsiyet,
transplantin geng yasta yapilmis olmasi, transplant 6ncesi kemik mineral yogunlugu, erken
diyaliz gibi faktorler transplant sonrasi kemik kaybina sebep olan faktorlerdir (63-65). Spira
ve ark. 28 akciger transplant1 yapilmis olguda cerrahi sonrasi ilk yil i¢inde % 18 osteoporotik
vertebra kirik orani bildirmislerdir (66). Baska bir ¢alismada kardiyak transplant yapilan
hastalarda cerrahi sonrasi ilk yil iginde vertebra fraktiir oran1 % 14-36 arasinda bulunmustur
(67). Karaciger transplantli hastalarda daha ¢ok kosta ve vertebra kiriklarinin cerrahi sonrasi

6-12 ay arasinda ve % 24-65 oraninda gozlendigi rapor edilmistir (68).

Literatiirde solid organ transplantli hastalarda kifoplasti tedavisi uygulanmasina dair ¢ok az

sayida ¢aligma vardir (69-71).

Deen ve ark. ilk yayilarinda 6 transplantli olguda 13 vertebraya yapilan kifoplastinin erken
sonuclarini bildirmislerdir. Yazarlar balon kifoplastinin organ transplantli ve vertebra kirigi
olan hastalarda agriy1 giderici ve diisik komplikayonlu bir tedavi modalitesi oldugunu
gostermislerdir (70). Deen ve ark. ikinci calismalarinda transplant grubu ile primer
osteoporotik grubu kiyaslamiglardir. Her iki grupda ilk bir y1l i¢indeki izlemde ¢ok etkin bir
agr1 giderilmesi olmustur. Ancak transplant hastalarinda daha agir kemik hastaligi ve erken
donemde vertebra kiriklarinin gelisti§ini gézlemlemislerdir. Yazarlar tami sirasinda
transplant hastalarinda daha yiiksek multipl fraktiir indidansi saptadiklarini ve balon

kifoplasti sonras1 yeni fraktiir gelisme riskini daha yiiksek bulundugunu rapor etmislerdir.

Sonmez ve ark. 30 yillik bir doneme ait 512 karaciger ve 2248 bobrek transplant hastasini

retrospektif olarak incelemisler ve 7 olguda akut, semptomatik vertebra kirigi saptamiglardir.
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Yazarlar 3 haftalik konservatif tedaviye olumlu yanit vermeyen 7 olguya balon kifoplasti
uygulamiglardir. Olgularda etkin bir agr1 giderilmesi saglanmis ve sagital denge 2 olguda

olumlu sekilde etkilenmistir (71).

Perkiitan vertebra giliglendirme teknikleri ayrica dev vertebral hemanjiomlarda, multipl

myelomda endikasyon tasir. Patolojik kiriklarin gogunlugunu metastatik lezyonlar olusturur.

Bu tekniklerin lumbal bolge ve en yiiksek 4. torakal vertebraya kadar yapilabilecegi
ongoriilmistii. Ancak bu segmentler disinda yapilan uygulamalar literatiirde bildirilmistir.
Servikal vertebralarda goriilen metastazlar igin yapilan perkiitan teknikleri inceleyen bir
metaanalizde PubMed ve Medline kaynaklar1 kullanilmis, tiimii dordiincii derece olan alti
calisma saptanmistir (72). Bu yayinlarin kapsamindaki 120 hastada 135 omurda giiglendirme
teknigi uygulanmustir. Agr1 gegme orani %89, komplikasyon oran1t %4 olarak bildirilmistir.
Hemanjiom veya C2’nin neoplastik lezyonlari transoral yolla, alt servikal vertebralarda skopi
esliginde transpedikiiler veya anterolateral yaklasimla tedavi edilir. Sakrumda yapilan
uygulamalar daha seyrektir (73, 74). Sakroplasti ilk olarak sakrumun metastatik lezyonlari igin
kullanilmigtir. Daha sonra osteoporotik kiriklar ig¢inde uygulanmaya baglanmigtir. Agri
giderilmesinde ve kisinin fonksiyonel hale gelmesinde yararli olmasina karsin sakral sinir
koklerine zarar ve sakroiliak ekleme enjeksiyon gibi riskler tagir. Sement kagagi komplikasyonu

nedeniyle sakroplastinin sadece 1. Zon kiriklarina yapilmasi tavsiye edilmektedir.

PVG endikasyonu kondugu zaman KP veya VP tercihi bakimindan kesin ilkeler bulunmasa
da vertebra cismindeki kompresyon yiizdesi ve kirigin yasi karar vermekte yardimci
faktorlerdir. Osteoporotik kirigin bir aydan daha yeni olmasi halinde PVG endikasyonu
diistiniilmemektedir (75). Bir ay devam eden konservatif tedaviye ragmen agri devam ederse
ancak o zaman PVG endikasyonu olusmaktadir. Vertebroplasti %30’dan az kompresyon
olan olgularda, kifoplasti %30’dan fazla kompresyon olan olgularda tercih edilmelidir.
Fraktiir olusumundan 3 ay ve daha fazla siire ge¢gmisse bu durumda kifoplasti kifozu
diizeltemeyecegi icin vertebroplasti tercih edilmelidir. Erken ve ge¢ donemde yapilan
vertebroplasti ameliyatlarinin sonuglarinin  kiyaslandigi bir nonrandomize c¢alisma
yapilmistir. Kiriktan en az iki hafta sonra yapilan vertebroplasti ge¢ olarak tanimlanmigtir.
Torakolomber bileskedeki akut osteoporotik vertebral kiriklar i¢in uzun vadede VAS,

vertebra cisim ¢okmesi ve segmental kifoz arasinda erken ve geg vertebroplasti yapilan hasta
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gruplari arasinda fark olmadig1 gozlenmistir. Sement kagagina erken vertebroplasti yapilan
grupta daha az rastlanmistir. Calismanin ana bulgusu erken donemde yapilan vertebroplasti

sonrast VAS’ta hizli diizelme goriilmesidir (76).

Perkiitan gii¢lendirme tekniklerinin etkileri klinik ve radyolojik olarak degerlendirilir.
Agrinin durumu VAS sistemi baz alinarak yapilir. Radyolojik kriterler ise kifoz agist ve

vertebra yliksekligindeki degisim oranidir.

Verilen sement hacminin islemin sonuglarimi etkiledigi diisiiniilmektedir. Roder ve ark.
enjekte edilen sement hacmi ile agrinin gegmesi arasinda iliski oldugunu, az hacimde sement
verilen hastalarda klinik sonuglarin daha az tatminkar oldugunu 6ne stirerek 4.5 ml’den fazla
sement verilmesini Onermislerdir (77). Martincic ve ark. kadavra galismalarinda benzer
sonugclar elde etmisler ve torakolomber vertebra kiriklarinda en az 4-6 ml sement verilmesini
tavsiye etmislerdir (78). Ancak fazla voliim sement verilmesi vertebra disina kagak riskini
arttirmaktadir. Bu risk vertebroplastide daha fazladir. Ren ve ark. 171 vertebra cisminde
yaptiklar1 arastirmada kifoplastide sement kacagi risk faktorleri olarak verilen sement
hacmini ve vertebra duvarindaki zayifligi saptamislardir (79). Buna karsin sement voliimii
ile ekstravazasyon arasinda iligski olmadigini diisiinen yazarlar vardir (77, 80). Genellikle 5-
6 ml. sementin yeterli oldugu disiiniilmektedir. Balon kifoplastinin olumlu etkileri agrinin
giderilmesi yanisira kirik vertebra yiiksekliginde artis ve sagital dengede diizelme
saglamasidir. Hsieh ve ark. balon kifoplastinin vertebra anterior yiiksekligini %6.5-33, kifoz

acisin1 %6-7.9 oranlarinda diizelttigini bildirmislerdir (81).

5.1. KOMPLIiKASYONLAR

Her cerrahi islemde oldugu gibi PVG islemlerinde de komplikasyonlar goriiliir. Genel
olarak komplikasyon orant %1-9 arasinda bildirilmektedir. Komplikasyon riski
kompresyon fraktiirlerinde en az, vertebra hemanjiomlarinda daha fazla, patolojik

kiriklarda en yiiksektir (82).
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Komplikasyonlar1 sistemik ve norolojik olarak ayirmak gerekir. Sistemik komplikasyonlar
lokal ve genel anesteziye ait komplikasyonlari, semente karsi gelisen alerjik reaksiyonlari,

hastanin yas1 ve primer patolojisine bagli organ komplikasyonlarini kapsar.
Komplikasyonlar1 belli basli 4 gruba ayirmak miimkiindiir:

a) Hematom gelismesi
b) Enfeksiyon gelismesi
c) Sement kacagi

d) PVG sonrasi yeni kiriklarin gelismesi
Hematom tiim cerrahi girisimler i¢in ortak bir komplikasyondur.

Vertebrada enfeksiyon siiphesi bile olsa PVG yapilmamalidir. Islem &ncesi antibiyotik
baslanabilir, islem sonrasi gelisecek osteomyelit, epidural apse gibi komplikasyonlar
antibiyotiklerle tedavi edilir. PVG ameliyatlar1 sonrasi spinal enfeksiyon gelisebilecegine ait
yayimnlar vardir. Bu risk Ozellikle immiin sistemi baskilayan komorbiditeler bulunan
hastalarda daha fazladir (83-85). Zou ve ark. PVG sonrasi spinal tiiberkiiloz gelisen iki olgu
rapor etmislerdir (86).

Verilen sementin degisik kompartmanlara kagisi ve sistemik sirkiilasyona gegisi ile olusan
komplikasyonlar en sik goriilen komplikasyonlardir. Bir olgularinda sementin intrakardiak
kacist nedeniyle acik kalp ameliyati ile bu komplikasyonun tedavi edildigini bildiren Audat
ve ark. (87) yaptiklari literatiir taramasinda benzer komplikasyonun yasandigi 15 olgunun
varligini bildirmislerdir. Bu olgularin bir tanesinde sement kateterizasyonla, geri kalan tiim
olgularda agik kalp ameliyati ile sement ¢ikarilmistir. Pulmoner emboli ise %3.5-23
oraninda saptanmig olup tiim hastalar i¢in postoperatif akciger grafisi ve bilgisayarh
tomografisi onerilmistir (88, 89). Embolizasyonun vena kava veya diger biiyiik damarlara
oldugu olgularda rapor edilmistir (90, 91). Norolojik komplikasyonlarin 6nemli bir kismini
sementin disk mesafesine, paravertebral alana, epidural ve subdural mesafeye ve foraminal
kagis1 olusturur (55, 92, 93). Fourney ve ark. vertebral kanser tutulumu olan 97 hastada PVG
ameliyatlariin giivenilirlik ve etkinligini arastirmiglardir. Yazarlar 32 kifoplasti olgusunda

hi¢ sement kagagi gézlemlememisler, 65 vertebroplasti olgusunda %9.2 oraninda sement
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kagagi saptamislardir. Kifoplastide %0 sement kagaginin nedenleri olarak yiiksek viskoziteli
sement kullanimi, kifoplasti yapilacak olgularin dogru secimi ve goreceli diisiik voliim
sement verilmesi olarak diisiinmektedirler. (94) PVG ameliyatlar1 sonrasi gerek tedavi edilen
vertebradaki sementin dagilimi ve gerekse kagak olup olmadigi direk XR veya BT ile kontrol

edilmelidir. Paravertebral alana sement kacagi olan bir 6rnek Resim 11°de goriilmektedir.

Resim 11. Postoperatif g¢ekilen kontrol BT'de sementin sol paravertebral alana

ekstravazasyon

Kirik vertebraya sement verilmesi vertebranin saglamliginda, seklinde 6nemli degisikliklere
ve sonucta komsu vertebralarda artan yiike neden olur. Yeni kirik olusumlari osteoporotik
stirecin dogal ilerlemesi veya cerrahi islemin sonucu olarak gelisir. VERTOS II ¢caligsmasinda
yeni osteoporotik vertebra kirigi gelisme insidansinimn ilk yil i¢indeki izlem sonucunda
vertebroplasti yapilan hasta grubu ile konservatif tedavi uygulanan hasta grubu arasinda
farkli olmadig1 gosterilmistir. Tek risk faktoriiniin ilk tan1 kondugunda kirik vertebra sayisi

oldugu 6ne stiriilmiistiir (95).
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Hsieh ve ark. PVG sonrasi yeni kompresyon fraktiir olusma oranimni %9-37 arasinda
bildirmislerdir (81). Isvigre kaynakli bir c¢alismada PVG sonrasi ilk yil iginde
olgularin %20'sinde yeni kiriklar goriildiigii ve bunlarin %72'sine PVG yapilan vertebraya
komsu segmentte rastlandigi rapor edilmistir (96). Bu komplikasyonun nedenleri kesin
olarak bilinmemekle beraber sementin intradiskal mesafeye kagmasi, sagital dengenin

bozulmasi ve altta yatan kemik hastalig siipheli faktorler olarak one siiriilmiistiir.

Faloon ve ark. PVG ameliyatlar1 sonras1 komsu ve uzak segmentlerde kompresyon kirig
gelismesine ait risk faktorlerini arastirdiklar1 ¢alismada tek degiskenli analizlerde yas,
diabetes mellitus, tiitiin tliketimi, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi ve kadin
cinsiyetini risk faktorleri olarak belirlemisler, ancak ¢oklu degiskene uyarlandiginda hig bir
faktoriin yeni kirik olusumunda risk faktorii olmadigini goézlemlemislerdir. Bu seride
kifoplasti yapilan hasta grubu ile konservatif tedavi uygulanan hasta grubu kiyaslanmus,
konservatif tedavi goren grupda yeni vertebral kirik gelisme riski cerrahi gruba gore 2.28 kat
fazla bulunmustur (97). Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in profilaktik komsu segmente de
PVG yapilmas1 disiiniilmiistiir. Tek seviye kiriga komsu vertebraya profilaktik
vertebroplasti yapilmasinin komsu vertebrada fraktiir riskini azaltmadigi gosterilmis ve bu
nedenle profilaktik vertebroplastinin faydasinin ek bir vertebroplasti igslemi riskinden fazla
olmadig1 o6ne strilmistir (57). PVG ameliyati sonrasi ayni vertebrada kompresyon
goriilmesinin nedenlerinin incelendigi bir calismada sement ile end-plate arasindaki
mesafenin 6nemli oldugu goriilmiistiir (98). PVG ameliyati yapilan iki vertebra arasinda
kalan vertebraya yiiklenme adaha fazla olur. Bu durumdaki vertebralar “sandvi¢” vertebra
olarak tanimlanmaktadir. Yi ve ark. 290 olguluk, 363 osteoporotik vertebra ve 27 sandvig
kirig1 olan randomize edilmis hasta populasyonunu 4 yil izlemislerdir. Takip sonucunda
vertebroplasti yapilan grupla konservatif tedavi uygulanan grupta yeni vertebra kirig
olusum insidansin1 ayni bulmuslardir (99). Trouillier ve ark. kifoplastiye bagh
komplikasyonlarin bazen major rekonstriiktif spinal cerrahi gerektirdigine isaret etmisler,
baska merkezlerde yapilan kifoplasti ameliyatlarindan sonra komplikasyon goriilen ve
tedavi ettikleri 12 olgudan yola ¢ikarak kifoplasti i¢in uygun endikasyonlar1 ve dikkat
edilmesi gereken kirik 6zelliklerini belirlemislerdir. Buna gore asagidaki durumlarda kirig:

anstabil kabul etmektedirler:
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a) anterior ve/veya inferior end-plate'lerin vertebra cisminin geri kalan kismindan ayrilmasi,
b) pedikiil kokiine yakin vertebra cisminin 1/3 posteriorunda olan A2.3 fraktiir,

c) posterior vertebral cismin tutulumu

Yazarlar stabil goriilen fakat anstabil duruma doniisebilecek fraktiirlerinde 6nemsenmesini
tavsiye etmektedirler. Bu durumlarda sementin enjekte edilecegi az bir kemik voliimii
kaldigini, potansiyel olarak iyilesecek kemikle verilen sement arasinda uygunsuz bir oranti

oldugunu diistinmektedirler (100).

Rajah ve ark. 75 seviyede kifoplasti yapilan, patolojik kompresyon kirig1 olan 37 kanser
olgusunu retrospektif olarak incelemislerdir. Olgularinin % 5.3’linde ameliyattan sonra geg
donemde yapisal komplikasyonlar gelismis, bu komplikasyonlar dekompresyon ve
stabilizasyon ile tedavi edilmistir. Kifoplastinin basarisiz oldugu tiim olgularda tedavi 6ncesi
lic veya daha fazla kortikal duvarda fraktiir saptanmistir. Yazarlar bu duruma yol agan
faktorler arasinda vertebra cisminin biitliinliiglinii, posterior gerilim bandinin yeterliligini ve

kifoplasti yapilan seviyenin bileske olusunu saymislardir (101).

Pitton ve grubu BT kilavuzlugunda gergeklestirdikleri ilk 500 vertebroplasti olgusunu
incelemislerdir. Isleme bagli, ameliyat sonrasi ilk 30 giin icinde mortalite oranimi %0,4 (251
olguda 1 mortalite) olarak saptamuslardir. isleme bagli morbidite %2.8 (251 olguda 7 olgu)
oraninda bulunmustur. BT ile yapilan postoperatif kontrollerde sement kagagi %55.4 olarak
belirlenmistir. Kagak %25.2 oraninda disk mesafesine, %16 oraninda epidural venoz
pleksusa, %7.2 oraninda paravertebral damarlara olmustur. Ortalama bir yili agkin izlem
sonucunda komsu veya uzak vertebralarda sekonder kirik orami %17.1 bulunmustur.
Intradiskal sement varliginin komsu vertebralarda yeni kemik kirigi gelismesiyle iliskisi

olmadig1 anlagilmistir (102).

Hentschel ve ark. merkezlerinde vertebroplasti ve kifoplasti yaptiklar1 kanserli hastalar
incelemislerdir. Yazarlar hastalari PVG endikasyonu olan ve literatirde PVG igin
kontrendike kabul edilen bulgulara sahip hastalar olarak ikiye ayirmislardir. Toplam 53
hastada 132 kirik vertebraya PVG yapilmistir. PVG endikasyonu olan grupta 114 seviyede
12 komplikasyon (%11), kontrendikasyon olan grupta 18 seviyede 7 komplikasyon (%39)

goriilmiistiir. En sik rastlanan komplikasyon vertebra anteriorundan sement kagisi olup
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vendz sisteme gegis goriilmemis ve hicbir hastada acik cerrahi ile sementin ¢ikarilmasi
gerekmemistir (103). Cotten ve arkadaslari metastaz ve multi myelom tanist almis 37
hastada 40 PVG ameliyati yapmislardir. Komplikasyon olarak 15 epidural, 8 intradiskal, 2
vendz sisteme sement kacagi gozlemlemislerdi. Foraminal kagak goriilen 8 hastanin 2’sinde

sinir kokil basisini gidermek i¢in dekompresif cerrahi yapilmistir.

Sement kagis1 goriilen 25 hastadan birisinde femoral noropati gelismistir (104).

5.2. MORTALITE

Epidemiyolojik ¢aligmalar vertebral kompresyon kiriklarinin uzun vadede mortaliteye etkili
oldugunu gostermistir. Bir arastirmada 10 yillik mortalitenin semptomatik vertebra kirik

vertebra sayist ile iligkili oldugu saptanmistir (44).

Vertebral kompresyon fraktiirlerinde mortalite riskini kifoplasti, vertebroplasti ameliyatlari
ile tedavi edilen ve konservatif tedavi uygulanmis hasta gruplarinda inceleyen bir ¢alisma
kapsamina toplam 858,978 olgu alinmistir. Bu olgularin 119,253tine kifoplasti, 63,693 iine
vertebroplasti yapilmis ve 4 yillik izlem sonunda cerrahi yapilan grupta yasamda kalma
oran1 %60.8, konservatif tedavi uygulanan grupta %50 bulunmustur. Kifoplastide bu
oran %62.8, vertebroplastide %57.3 olarak saptanmistir. Kifoplasti yapilan olgularda relatif

mortalite riski vertebroplasti yapilan olgulara gére %23 daha az bulunmustur (105).
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6. SONUC

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Ankara
Hastanesi’nde 15 yillik bir periyotta 352 hastada, 463 vertebrada gergeklestirdigimiz
perkiitan vertebra giliglendirme ameliyatlarinda mortalite %0'dir. Cok az sayida olguda
sement maddesinin asemptomatik ekstravazasyonu goriilmiistiir. Higbir hastada ciddi
norolojik, sistemik veya enfeksiydz natiirlii komplikasyon yasanmamustir. Kifoplasti,
vertebroplasti ve sakroplasti olarak isimlendirilen bu tekniklerle dogru endikasyon ve dogru
hasta se¢imiyle yapilan ameliyatlar neticesinde 6zellikle agrinin giderilmesinde ¢ok basarili
sonuglar alimmistir. Oldukc¢a giivenli olan bu cerrahi yaklagimlarin radyolojik olarak
postoperatif degerlendirme kriterleri vertebra yiiksekliginin arttirilmast ve kifotik aginin
restorasyonudur. Istatistiksel analizlerimiz bu parametrelerde de anlamli olumlu sonuglar
vermistir. Edindigimiz bu genis deneyim sonucunda perkiitan vertebra gii¢lendirme
ameliyatlarinin osteoporotik zeminde gelisen vertebra kiriklari, minor travma sonrasi gelisen
kiriklar, osteolitik metastatik lezyonlar, multip] myelom ve agresif hemanjiom

patolojilerinde giivenli ve etkin bir sekilde kullanilabilecegini ifade ederiz.
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