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GIRIS

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmasi ile birlikte kirik riskinin
artmasiyla karakterize bir hastaliktir. Artan yasla niifusun biiyiik kesimini ilgilendiren ciddi
bir halk sagligi sorunu olmaktadir.* Osteoporozlu hastalarda en sik goriilen kiriklar
vertebrada gelisen ¢okme kiriklaridir.”" 78 Osteoporotik vertebra kiriklari, kronik agr
yakinmasina neden olarak; hastanin yasam kalitesinde ciddi bozulma, kifoz nedeniyle vital
kapasitede azalma, beslenme bozukluklari, immobilizasyon, kisisel ihtiyaglarda bagimlilik ile
birlikte depresyona varan ciddi bir morbidite nedenidir. Asir1 immobilizasyon bu hastalarda

osteoporozun artmasina neden olmaktadir.®"®

Osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisindeki esas amag, agrinin giderilmesi ve
hastaya giinliikk fonksiyonlarimin kazandirilmasi ile birlikte osteoporozun ilerlemesinin
durdurulmasidir. Patolojik kirik tanist alan hastalarda uygulanan cerrahi girisimler, hastalarin
kemik kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle yiiksek oranda kaynamama ve implant yetmezligi
ile sonuglanmaktadir. Bu hastalarin yash ve ek hastaliklarinin olmasi cerrahi sirasinda

gelisebilecek morbidite ve mortalite riskinin de artmasina neden olmaktadir.*” >

Son yillarda gelismekte olan minimal invazif teknikler sayesinde agrili osteoporotik
vertebra kiriklarinin tedavisinde perkiitan olarak uygulanan vertebroplasti ve kifoplasti teknigi
gelistirilmistir. Bu iki yeni teknik ile agr ve instabilite sorununun ¢oziilmesiyle birlikte

hastalarin yasam kalitesinde 6nemli bir artig saglanmistir.

Bu calismada, klinigimizde osteoporotik vertebra kirigi saptanan hastalarda
vertebroplasti ve kifoplasti ameliyatlarinin  fonksiyonel ve radyolojik sonuglarimin

degerlendirilmesi amag¢lanmstir.



GENEL BILGILER
Osteoporotik Vertebra Kiriklarimin Epidemiyolojisi

Osteoporoz, kemik yogunlugunun azalarak kemik trabekiillerinde incelme ve
“Haversian kanallar1” ile kemik iligi boslugunun genislemesiyle karakterize bir hastaliktir.
Kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge bozulmustur. Genellikle yikim sabit kalmisken
kemik yapimi yetersiz bir hal almistir.* Bunun sonucu olarak kemiklerin yiikk tasima ve
dayanikliliginda azalma ve kirik riskinde artis olmaktadir.* Yaslanan niifusta osteoporoz ciddi
bir sakathk nedenidir.*® Amerika Birlesik Devletleri’nde postmenapozal beyaz kadinlarin
% 25 i etkilenirken bu oran 80 yasin iizerindeki kadinlarda % 70’ e ulagmaktadir.”
Osteoporoz gelisimi i¢in bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar; ailede kalga kirigi
Oykiisii, Asya 1rki, kadin cinsiyet, diisiik viicut agirhigi, erken menapoz (45 yasindan 6nce),
kalsiyum ve D vitamini acisindan fakir diyet, ileri yas (> 65 yas), sedanter yasam ve egzersiz
yapmama, antiepileptik ila¢ kullanimi, hipertiroidizm, kortikosteroid, alkol ve sigara

kullanim sayilabilir.”®

Osteoporozun kontroliinde basta ortopedik cerrahlar olmak iizere tiim dallardaki
hekimlerin hastaligin varligindan kusku duymasi osteoporozun kontroliinde anahtar rol
oynamaktadir. Diisiik enerjili travmalar sonucu olusan kiriklar ¢cogu kez ilk semptomdur. Bu
nedenle ayrintih 0zgecmis ve aile Oykiisii, vertebra deformitelerinin varlifi ve boy

uzunlugunda azalma dikkatle incelenmelidir.*

Osteoporozun tanist ve izleminde altin standart teknikler dual enerji x-ray
absorpsiyometre (DEXA) ve kantitatif bilgisayarli tomografi ol¢iimleridir. DEXA ilk kez
1987 yilinda kemik mineral yogunlugunun OSl¢iimiinde hizli, giivenilir bir teknik olarak

1

kullanilmaya baglanmustir.”' DEXA ve kantitatif bilgisayarli tomografi kemigin organik

kismindan cok, mineral igerigini éil(;mektedir.4 Kemik mineral yogunlugu ile kirik riski



arasinda anlaml bir iliski bulundugundan DEXA osteoporozun tanisinda en kabul edilir
yontem olmustur.* Siklikla osteoporoz tanisi lomber vertebra ve kalca bolgesinde DEXA
Ol¢ciimlerinin yapilmasi ile konur.?" ¥ Diinya Saghk Orgiitii osteoporoz tanisinda DEXA

sonuglarina gore kriterler belirlemistir (Tablo 1).'%

Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitii osteoporoz tam kriterleri. '®

Tam DEXA Sonuclari

Normal Kemik mineral yogunlugu gen¢ eriskin referans
ortalamasinin 1 standart sapma i¢inde (T skoru = 1)

Osteopenik Kemik mineral yogunlugu gen¢ eriskin referans
ortalamasinin 1 standart sapmadan biiyiik (T skoru > 1)

Osteoporoz Kemik mineral yogunlugu gen¢ eriskin referans
ortalamasinin 2,5 standart sapmadan biiyiik (T skoru > 2,5)

Ciddi osteoporoz Kemik mineral yogunlugu gen¢ eriskin referans
ortalamasmin 2,5 standart sapmadan biiyiik ve eslik eden
osteoporotik kirik varligi (T skoru > 2,5)

Osteoporozlu hastalarin % 80’ini kadinlar olusturur 8 Osteoporozun en 6nemli
bulgusu kirtk olusumundaki artigtir. Kiriklar siklikla diisiik enerjili travmalar sonucu olusur ve
en sik vertebra, kalca eklemi ve el bilegi cevresinde goriiliir. Elli yas iizerinde vertebra kingi,
kalca eklemini ilgilendiren kiriklar veya el bilegi ¢evresi kirik goriilme orani erkeklerde % 13
kadimlarda ise % 40 civarindadir.’” ™ Vertebra kiriklar1 osteoporoza bagli kiriklar icerisinde
en sik goriilen kiriklardir > Osteoporotik vertebra kirigi gériilme sikligi hem kadinlarda
hem de erkeklerde yasa bagimhidir. 45 yas altinda erkek ve kadinlarda olusma sikligi
20/100000 iken 85 yas iizerinde bu oran 1200/100000° e kadar ¢cikmaktadir. 50 yas lizerinde
vertebra kirig1 olusma sikligt Amerika Birlesik Devletleri’ nde % 26 iken Avrupa’da 19

iilkede yapilan bir calismada bu oran % 6-20 arasinda saptanmustir. Ulkemizde bu oran % 9



olarak bulunmustur.” ™ Klinik olarak osteoporotik vertebra kiriklarimin ancak % 30’ u

saptanmaktadir.'””!

Vertebra kiriklart siklikla torakolomber bileskede (T12-L.1) ve orta torasik bolgede
(T7-T8) gbrulihrler.16 Vertebra kompresyon kiriklar1 akut veya kronik agri ile birlikte
vertebrada ilerleyici ¢okme ile sonuglanmaktad1r.93 - 19 By hastalarin yaklasik % 75 inde
agr kronik bir sorun olarak goriiliir. Bir torasik vertebra kompresyon kiriginin neden oldugu
kifoz, hastanin zorlu vital kapasitesinde % 9 oraninda azalmaya neden olmaktadir 51, 84
Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi gelisen hastalarda ayn1 zamanda baska bolgelerde
kiriklar, beslenememeye bagli kilo kayiplann ve agriya bagl psikolojik sorunlar
goriilmektedir.’> °* % Osteoporoza ikincil vertebra kingi gelisen hastalarda diger seviyelerde
vertebra kiriklar1 ve basta kalga gevresi kiriklar1 olmak iizere osteoporoza bagl kirik goriilme
sikliginda belirgin artig saptanmustir. Ucg yillik takiplerde kalga cevresi kirig1 gelisme riski 2,8

kat artmis iken yeni vertebra kirnigi gelisme riski ise 5 kat artmis g(iriilmektedir.g’ 5866

Vertebra kompresyon kirig1 olan hastalarin bes yillik sag kalim siiresi kalca kirig1 olan
hastalara gore azalmistir.”> Yapilan bir calismada, osteoporotik vertebra kirigt olan hastalarda
5 yillik sag kalimmn % 16, kalga kirig1 saptanan hastalarda ise % 18 oraninda azaldig

saptanmuigtir. 15

Hastalarda c¢ogunlukla travma Oykiisii yoktur veya diisiik enerjili travma Oykiisii
bulunmaktadir.®’” Siklikla kirik seviyesinde veya bel bolgesinde agri ilk basvuru yakinmasidir
ve bu agn radikiiler tarzda yayilabilir. Hastalarda genglik yillarina gore boy kisaligi
mevcuttur.®”> Osteoporoz varligi saptansa bile vertebra kirigi ve osteoporoza neden
olabilecek ikincil nedenler mutlaka incelenmelidir. Bunlar arasinda osteomalazi, multipl

myelom, metastatik malign tiimorler (meme kanseri, prostat kanseri, renal hiicreli karsinom,



akciger kanseri), hipertiroidizm, hiperparatiroidizm ve bobrek yetmezligi baslica nedenler

.1+ 53
arasinda sayilabilir.

Direkt rontgenografik inceleme ilk basamaktir ve siklikla vertebrada ¢cokme kiriklarim
gostermek icin yeterlidir.5 3 iki tip vertebral deformite saptanabilir. Bunlar; anterior kama ve
bikonkav ezilme deformiteleridir (Tablo 2).** Yan radyografilerde kirik seviyesinin lokal
kifoz agis1, kamalagma indeksi ve kamalagma oran1 hesaplanmalidir. Bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme eslik eden ikincil nedenlerin saptanmasinda ve kirigin
anatomik tiplendirilmesinin incelenmesinde ©Onemli yer tutar. Manyetik rezonans
goriintiillemede T2 agirlikli yag baskili sekanslarda kemik iligi 6deminin devam etmesi kirigin

kaynamamus oldugunun gostergesidir.’® """

Sekil 1: Osteoporotik vertebra kiriklarinda deformite tipleri

Normal (Evre )

Eama Deformitesi Biloonksv Deformite

Hafif (Evre 1)

Orta (Evre 1)

Tleri (Evre3)



Osteoporotik Vertebra Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

Osteoporotik vertebra kirigi tanisi1 olan hastalarin tedavisi; agrimin giderilmesi,
rehabilitasyon ve gelisebilecek diger kiriklarin dnlenmesidir. Vertebra kirigma bagl akut agri
12 hafta devam edebilir. Kronik agri ise vertebral deformite, paraspinal kas spazmi, kirik

boélgesindeki dejeneratif artrit ve omurga dizilimindeki degisikliklere bagli olusabilir.®"*

Fizik tedavi secenekleri: Sicak ve soguk uygulamalar, ultrason, transkiitandz elektrik
stimulasyonu ve masaj kronik bel agrisinin tedavisinde uygulanan yontemleridir ancak
bunlarin osteoporoz tedavisi iizerine etkinligi yoktur.zg’ 3238 42 Hastada gelisen ilerleyici
kifoza bagh olarak agirlik merkezi degisir, bu da yiiriime seklini bozar. Yiiriime destek
cihazlarn diismeleri Onler ve paravertebral kas spazmini azaltarak agrinin giderilmesine
yardimet olabilir.”® Yapilan calismalarda korse ve ortezlerin bel agrisi tedavisinde ¢ok simirh
etkinligi oldugu saptanmistir ancak osteoporotik vertebra kirigir olan hastalarda etkinligi
bilinmemektedir.** Uzun siireli kullanimlarinda paravertebral kaslarda gii¢siizliik yaratarak

bel agrisinda artmaya neden olabilir.”

Egzersiz programlarinin vertebra kiri@i sonrasinda analjezik kullammini azalttigi,
yasam kalitesini ve kemik mineral yogunlugunu arttirdigr gosterilmistir. 72104 Yapilan bir
meta analizde, egzersiz programlarinin yagh kadinlarda vertebra ve kalgadaki kemik kaybini

yilda % 1 oraninda engelledigi veya iyilestirdigi saptanmlstur.104

Farmakolojik tedavi: Farmakolojik tedavinin amaci agrinin giderilmesi, hastanin hareket
diizeyinin arttirilmasi ve osteoporozun neden oldugu kemik kaybinin engellenmesidir.'”! ilk
basamak olarak asetaminofen 2—4 gr/giin dozunda baslanabilir. Siklikla ikinci basamak olarak
opioid bir analjezik olan kodein 30-60 mg her alti saatte bir kullamilabilir.'> *® Yash
hastalarda narkotik analjeziklerin delirium ve konstipasyona neden olabilecegi

unutulmamahdir.*® Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar kullanilabilir ancak renal ve
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gastrik yan etkilerden sakinilmasi gerekir. Yapilan bir meta analizde bu ilaglarin gelisen akut

bel agrisinin kisa dénemli semptomatik tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir.”

Osteoporotik vertebra kiriklarinda gelisen akut agrinin tedavisinde subkiitan veya
intranazal kalsitonin kullanim1 onerilmektedir. 2—16 haftada kalsitoninin hizli analjezik etkiye
sahip oldugu gésterilmistir.m’@’ % Onerilen kalsitonin dozu 50-100 IU subkiitan veya 200 IU
intranazal yolla kullammdir.®* 7' Interkostal sinir bloklar1 da vertebra kirig olan hastalarda

agr1 kontroliinde kullanilabilecek diger bir tedavi yontemidir."

Cerrahi tedavi: Osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisinde kullanilan acik cerrahi
yontemler 6lim olasiligini yiikseltir ve hastanede kalim siiresini uzatir. Kotii kemik kalitesi
siklikla implant yetmezligi ile sonuglanabilir. Eslik eden diger tibb1 sorunlar, kan kayiplari,
uzun anestezi siiresi de Olim olasiligimi arttiran en Onemli nedenlerdir. Bu nedenlerle
osteoporotik vertebra kirigi olan hastalar siklikla fizik tedavi secenekleri, oral analjezikler,

narkotik ajanlar veya ortezlerle konservatif olarak tedavi edilmektedir.*”*°

Bir kimyager olan Otto R6hm yirminci yilizyilin baslarinda iyi biyouyumluluga ve
yeni bir yapiya sahip “Polimetilmetakrilat (PMMA)™1 bulmustur.” 1960’larda Sir John
Charnley PMMA'1, total kalca protezi uygulamalarinda femoral ve asetabular komponent ile

kemik arasinda bir dolgu maddesi olarak kullanmigstir.”

Omurgada PMMA, ilk olarak vertebral hemanjiomanin agrili ve agresif bir tiiriiniin
tedavisinde kullanilmistir.'® *> ** * Kemik cimentosu daha sonra omurganin metastatik
hastaliklarinda agrili lezyonlarin tedavisinde kullanilmaya baslanmustir.”” ' Perkiitan
minimal invazif yontemler, agr1 yakinmasi olan ve uygulanan diger farmakolojik veya non-
farmakolojik yontemlere yanit vermeyen hastalarda yeni ve etkili bir tedavi secenegi olarak
sunulmugstur.”®  Perkiitan  vertebra giiclendirme ameliyatlart iki sekilde uygulanabilir;

1-Vertebroplasti: Akrilik polimer kemik ¢imentosu kirik vertebra govdesine dogrudan enjekte
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edilir. 2-Kifoplasti: Cimento enjeksiyonu dncesinde vertebra gévdesinin bir balon yardimiyla

rediikte edilmesini takiben cimentonun enjekte edilmesi islemidir.>* >

Kemik c¢imentosunun osteoporotik vertebra igine enjeksiyonu sonrasinda agrinin
azalmasi1 ile ilgili olarak bir¢ok aciklama tanimlanmistir. Kemik c¢imentosunun kirik
alanindaki stabiliteyi arttirict 6zelliginin yan1 sira termal nekroz etkisi ve intraosseoz agri

reseptorleri iizerine kemotoksik etkisi bunlardan bashcalaridir.'
Perkiitan Vertebra Giiclendirme Girisimlerinin Endikasyonlar1 Ve
Kontrendikasyonlari

Osteoporotik vertebra kirigi tanis1 konmus, agr ve hareket kisithligr ile basvuran
yaslt hastalarda ilk basamak olarak konservatif tedavi diisiiniiliir. Konservatif tedaviye ne

kadar siire ile devam edilmesi gerektigi konusunda ortak bir goriis yoktulr.81

Uygun
hastalarda 3—4 hafta steroid olmayan analjezikler, opioidler, yatak istirahati ve ortez ile
mobilizasyon uygulanabilecek tedavi segenekleri arasindadir. Osteoporotik vertebra kirigi

saptanan ve konservatif tedaviye yanit vermeyen agri sikdyeti olan hastalarda perkiitan

vertebra giiclendirme ameliyatlar1 uygulanabilir.”?

Baz1 vertebra bolgelerinde olusan osteoporotik kiriklarin tedavisinde konservatif
tedavi etkili olamamaktadir. Ozellikle, torakolomber gecis bolgesi (T11-L2), osteoporotik
burst kiriklari, 30 dereceden fazla sagital agilanmasi olan kama seklindeki anterior
kompresyon kiriklar1 ve takipler sirasinda vertebrada ilerleyici ¢okme gelisen hastalarda
konservatif tedavinin bagaris1 oldukca diisiiktir.** ** Kirik varligi diiz grafiler ile
dogrulanmalidir. Uygulanacak bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
yontemleri ile vertebra gdovdesindeki kemik 6deminin durumu, kirigin yasi ve altta yatan litik

metastazlar gibi ikincil nedenler saptanabilir.* ' **
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Basit ve her hastaya uygulanabilir bir teknik olarak goziikse de perkiitan vertebral
giiclendirmelerin yapilamayacagi veya goreceli kontrendike oldugu durumlar da vardir.
Diizeltilemeyen kanama diyatezleri, osteomyelit veya aktif sistemik enfeksiyon varligi, kemik
cimentosuna allerji hikayesi olan olgularda bu islemlerin yapiimasi kontrendikedir.** Kortikal
biitiinliik kayb1 ve posterior duvar defekti olan, spinal kanala cimento kacagi olma ihtimali var

olan olgularda da uygulanmamalldlr.44’ 54, 59

Osteoporotik vertebra kirigina eslik eden
radikiiler agris1 olan olgularda, islem siiresince yiiziikkoyun pozisyonda yatamayacak
durumdaki hastalar (uygun anestezi ile bu durum asilabilir) ve asemptomatik stabil kirigi
olan olgularda da uygulanmasi kontrendikedir.** Bu girisim ameliyathane kosullarinda
uygulanmalidir. Vertebra plana veya tam vertebral ¢okmesi olan olgularda uygulamasi
oldukc¢a zordur.”  Ancak , orijinal vertebra yiiksekliginin % 70’ inden fazla ¢cokmesi olan

veya spinal kanalda kirik parcast bulunan olgularda uygulanmasi kontrendikasyon

sayllmamaktadlr.44

Spinal kord basis1 (mutlaka cerrahi dekompresyon uygulanmalidir), vertebra
govdesinin dorsal kisminin kismen veya tam olarak biitiinliigiiniin bozulmasi, spinal kanal
icinde kirik parcast bulunmasi, aym seansta ii¢ seviyeden fazla yapilmasi goreceli

kontrendikasyonlar arasinda sayllabililr.44
Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Hastanin Oykiisii, 0zgecmisi ve eslik eden hastaliklarn dikkatle incelenmelidir.
Travmanin tipi, eslik eden sistemik hastaliklar ve osteoporoz acisindan risk faktorleri
degerlendirilmelidir. Operasyon Oncesi rutin labaratuvar testleri yapilmali ve mutlaka kanama
parametreleri incelenmelidir. On-arka ve yan vertebra grafiler ile kirigmn yerlesimi
belirlenmeli ve kamalasma indeksi Ol¢iilmelidir. Bilgisayarli tomografi kirik vertebra

govdesini degerlendirmede daha {istiindiir (Sagital planda yiikseklik kaybi, spinal kanal
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icindeki kemik parcalari, vertebra govdesinin posterior duvari, eklem yiizlerinin biitiinliigii ve
osteolitik kirik varligir BT ile degerlendirilmelidir.%). Diiz grafiler ve bilgisayarli tomografi
ile Oykii birlestirildiginde akut ve kronik kirik ayrimi yapilabilse de manyetik rezonans
goriintiilemede kemik iligi 6demi (6zellikle yag baskili T2 goriintiiler) ile kirigin yasin

saptamada ve ikincil nedenleri degerlendirmede onemlidir.”
Vertebroplasti Teknigi:

Fransiz radyolog Galibert ve Fransiz beyin cerrahi olan Deramond 1984 yilinda sa,
Amiens’te (Fransa) agresif hemanjioma nedeniyle zarar gormiis C2 vertebraya ilk perkiitan
vertebral giiclendirme islemini PMMA kullanarak yapmuslardir.® Daha sonra floroskopi
yardimi ile benzer perkiitan teknik kullanilarak osteoporoz veya metastaz nedeniyle gelisen
omurga kiriklarina PMMA enjeksiyonu uygulanmistir.” Avrupa’daki ilk uygulamalardan
sonra vertebroplasti Amerika Birlesik Devletleri’ nde Virginia Universitesinde girigimsel
nororadyologlar tarafinda uygulanmlstur.50 Teknik zaman i¢inde degistirilerek daha genis giris
ignelerinin kullanilmas: ve kemik c¢imentosu icgine kagak riskini azaltmak icin radyoopak

baryum katilmasi ile daha giivenli hale getirilmistir.”®

Islemden 30 dakika ©nce profilaktik antibiyotik intravendz olarak verilir. En sik
kullanilan antibiyotik birinci kusak sefalosporin olan Sefazolin Sodyum’dur (1 gr
intraven6z). Ancak vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalarinda profilaktik antibiyotik

kullaniminin enfeksiyonu dnlemedeki basarisi kontrollii calismalar ile kamtlanamamistir.”

Vertebroplasti islemi sirasinda degisik anestezi secenekleri bulunmaktadir. Lokal
anestezik ilag, cilt, cilt alt1 ve vertebra periostuna enjekte edilir. Bilingli sedasyon da
uygulanabilir. Genel anestezi, tibbi durumu uygun olan hastalar veya birden fazla seviyeye

uygulanacak hastalarda kullanilabilecek diger bir anestezi ydntemidir.103
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Yiizilkoyun pozisyonda uygun cilt temizligi ve ortme yapildiktan sonra floroskopi
esliginde islemin yapilacagl uygun seviye belirlenir ve ameliyat Oncesi degerlendirmeler ile
karsilastirlir ( Resim 3). Lokal anestezi cilt ve vertebra pedikiiliinde giris noktas1 etrafindaki
periost ve cevre dokuya uygulanir (Resim 4). Uygun seviyenin belirlenmesinden sonra
kiiciik bir insizyon yapilarak 11-G trokar ve biyopsi ignesi ile vertebra posterior yiiziinden
girilir. Uygun floroskopik kontrol ile transpedikiiler olarak uygun capta kaniiller vertebra
korpusuna ilerletilir (Resim 5).*>"® Vertebroplasti sirasinda kullanilacak kaniiller Resim 2’de
gosterilmistir. Diger bir segenek ise, parapedikiiler yaklasimdir ve siklikla torasik vertebrada
uygulanir. Parapedikiiler yaklagimda kaniil pedikiil lateral kenari ile kaburga basi arasindan
ilerletilir.*? Kaniillerin konumu On-arka ve yan goriintiiler ile kontrol edilmelidir. Giris
noktasi sol pedikiil tarafinda saat dokuz yoniinde sag pedikiil tarafinda ise saat ii¢ yoniinde
olmalidir. Islem hem tek hem de ¢ift pedikiilden yapilabilir. Tek pedikiilden uygulanacak ise
giri, igneyi daha orta noktaya ve vertebra govdesinin anterior 1/3’tine yonlendirmesi i¢in
daha oblik yapilmalidir.** *° Kaniillerin pozisyonu saglandiktan sonra vertebra cismi i¢inden
cimento kacagi olup olmayacagimin kontrolii i¢in bir miktar radyoopak madde kaniilden
enjekte edilir. Radyoopak maddenin vertebra cismi ve cevresinde dagilimi floroskopi ile
kontrol edilebilir (Resim 6a). End plate’ leri ilgilendiren kiriklarda kontrast madde disk icine
kacabilir ve temizlenemez. Bu durumda ¢imento icindeki kontrasti taklit ederek disk icine

74, 96

cimento sizmasi1 gibi bulgu verebilir. Cimentonun verilmesi sirasinda floroskopi ile her

basamak takip edilmelidir (Resim 6b).'* %437

Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde girisim de bir segenektir.35

BT esliginde
vertebroplasti islemi, omuzlarin lateral floroskopiye engel olacagi T4 seviyesine kadar
uygulanabilir 5 BT cimento enjeksiyonu sirasinda gercek zamanh bilgi veremeyeceginden

igne yerlestirilirken kullanilir ve ¢cimento enjeksiyonu sirasinda yine floroskopi tercih edilir.”

Cimento dis macunu kivamina gelinceye kadar bekletilerek enjekte edilirse yumusak dokuya
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kacak riski azalmaktadir (Resim 7). Enjeksiyon 6-8 dakika iginde tamamlanmalidir.*?
Cimento enjeksiyonu vertebra govdesinin anterior 2/3’ii dolduruldugunda ve her iki end plate
arasinda homojen dagilim goriildiigiinde sonlandirilir.'* ** Deneysel olarak 4 ml ¢imento
enjeksiyonunun hem torasik hem de lomber vertebra giiciinii restore ettigi gosterilmistir ancak
torasik vertebra i¢in 4 ml, lomber vertebra icin 6-8 ml vertebra sertliginin tekrar
olusturulmasi igin onerilmektedir.® ® ¢ Siklikla Onerilen, torasik vertebrada 2-3 ml ve
lomber bélgede ise 3-5 ml ¢imento enjeksiyonudur.® ® Cimento 20 dakika icinde sertlesir ve
1 saat icinde giiciiniin % 90 seviyesine ulasir. Hastalar, anestezi etkisi gectikten sonra

oturabilir ve ayaga kalkabilirler. islemden 1-3 saat sonra hastalar taburcu edilebilir. Agrmin

gecmesi icin 4-24 saat aras1 beklenmelidir.”> 7
4 s
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Exphon Medical’ m mtemet sitesmden (www.lovphon.com ) almmignr.

Resim 1: Vertebroplasti ameliyat teknigi

a: Vertebrada kompresyon kirigi

b: Transpedikiiler girig

¢, d: Kemik ¢cimentonun uygulanmasi ve ¢cimentonun
kemik trabekiilleri arasindaki dagilimi
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Resim 2: Vertebroplasti isleminde kullanilan malzemeler;

a: Cimento, radyoopak madde

b: Jamshidi ignesi, trokar, kaniil ve ¢imento yollayicilar
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Resim 3a, 3b: Kirik seviyesinin belirlenmesi ve fluroskopi kontrolii
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Resim 4: Lokal anestezi uygulanmasi

a: Cilde

b: Derin yumusak doku ve vertebra periostuna uygulanir
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Resim 5: Transpedikiiler vertebral floroskopi kontrollu giris;

al, a2: On-arka

b1, b2: Yan
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Resim 6: Floroskopi esliginde radyoopak madde ve kemik ¢imentosunun uygulanmasi

a: Floroskopide radyoopak madde uygulanmasi ve vertebra cismi digina

radyoopak madde kagaginin kontrolii

b: Kemik ¢cimentosunun uygulanmasi
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Resim 7: Kemik ¢imentonun hazirlanmasi ve uygulanmasi

a: Cimentonun hazirlanmasi ve kivam kontrolii

b: Cimento uygulama kaniilii
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Kifoplasti Teknigi

Yiiksek akiskanlik 6zelligine sahip kemik ¢imentosunun kirnigin trabekiiler kemigi
icine enjeksiyonu sonrasinda ¢imentonun cevre dokuya kacagi ve norolojik hasar korkulan
bir komplikasyonlard1r.59 Cimentonun yiiksek basincla enjeksiyonu vertebra govdelerindeki
vendz kanallardan ¢imento embolizasyonuna neden olabilmektedir.” Ek olarak vertebroplasti
kirik rediiksiyonu ve vertebra yiiksekliginin saglanmasinda yeterli degildilr.98 Bu sorunlarin
¢Oziimii i¢in “kifoplasti” yontemi gelistirilmis ve ilk olarak 1998 yilinda Kalifornia’da Reiley
tarafindan uygulanmistir. 1998’den 2005 Aralik ayma kadar Amerika Birlesik Devleti’ nde

80,000 den fazla hastada kifoplasti gergeklestirilmistir.3’ 3

Balon kifoplasti tekniginde esas olan ¢okmiis kirik vertebranin rediiksiyonun
saglanmasidir (Resim 8).° Agrili olan bu islem igin tercih edilecek anestezi sekli genel
anestezi olmahdir.” Yiiziikkoyun pozisyonda uygun cilt temizligi ve drtiinme yapildiktan sonra
floroskopi esliginde islemin yapilacagi uygun seviye belirlenir. Kifoplasti sirasinda
kullanilan uygulama seti (resim 9’ da) gosterilmistir. Islemin yapilacagi vertebranin her iki
pedikiiliiniin hemen lateralinden 1 cm insizyon uygulanir. Bir Jamshidi ignesi (Kyphon,
Sunnyvale, California) kullanilarak pedikiilin siiperior lateral simirindan floroskopi
kontroliinde girilir ve i§ne vertebra govdesine kadar ilerletilir (Resim 10a, 10b, 10d). On-arka
ve yan floroskopik goriintiilerde ignenin vertebra govdesindeki pozisyonu kontrol edilir
(Resim 10d). 1gne obturator ile degistirilir ve bunun iizerinden bir ¢alisma kaniilii gonderilir.
Matkap ucu kullanilarak vertebra gévdesine giivenli bir giris yolu olusturulur. Balon kateter
her iki pedikiilden agilan yollardan vertebra govdesine ulastirilir (Resim 10d). Her iki balon
kontrast madde ile kanstirilmis serum fizyolojik soliisyonu kullamilarak kirik rediikte
oluncaya dek sisirilir (Resim 10c, 10e, 10f). Balon iizerinde uygulanan basing miktarinin
karsilik geldigi serum fizyolojik hacmi verilecek ¢imento hacmine esittir. Balonlar

cikarildiktan sonra vertebra cismi icerisinde olusturulan bosluga kemik ¢imentosu bir el
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pompasi ile enjekte edilir (Resim 11a, 11b). %% 7% 3. % Kifoplastinin vertebroplastiye gore
diger bir avantaj1 ise ¢cimento enjeksiyonunun bu 6zel aletler yardimu ile daha diisiik basingla

ve kontrollii yapilabilmesidir (Resim 10d, 10e).”

Eyphon Medical’ m mtemet sttesmden (www.lovphon.com. ) almmmgtr.

Resim 8: Kifoplasti ameliyat: teknigi
a: Vertebra kompresyon kirigi
b: Transpedikiiler kifoplasti balonunun uygulanmasi
c: Kifoplasti balonunun sisirilmesi ve vertebra kiriginin rediiksiyonu
d: Kifoplasti balonunun olusturdugu bosluga ¢cimentonun uygulanmasi
e: Boslugun ¢imento ile tamamen dolmus ve rediikte olmus vertebranin son hali

f: Sisirilmis kifoplasti balonunun goriiniimii
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Resim 9: Kifoplasti ameliyatinda kullanilan malzemeler
a: Jamshidi ignesi, trokar, kaniil, ¢cimento uygulayicisi,
balon ve basing kontrollii sisirme aletleri

b: Kifoplasti balonunun normal ve sisirilmis goriiniimii
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Resim 10: Transpedikiiler floroskopi kontrollii giris, kifoplasti balonunun uygulanmasi,

balonun sisirilmesi, radyoopak madde ile kontrol
a: Seviye tespiti ve sol transpedikiiler girig
b: Ayn vertebraya sag transpedikiiler giris
c: Kifoplasti balonunun bilateral basing kontrollii sisirilmesi
d: Floroskopide transpedikiiler girisin kontrolii
e: Kifoplasti balonunun sisirilmesi, rediiksiyon ve balon i¢ine uygulanan radyoopak
maddenin floroskopi kontrolii

f: Kifoplasti balonunun tam gisirilmis floroskopi goriintiisii
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Resim 11a, 11Bb: Kifoplasti balonunun ve rediiksiyonun floroskopi kontrolii
a: Kifoplasti balonunun bilateral radyoopak madde uygulanmis
ve vertebral kirigin rediikte halinin floroskopi kontrolii

b: Floroskopi kontrollii cimentonun uygulanmasi
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Vertebroplasti ve kifoplastinin komplikasyonlari

Komplikasyonlar hem vertebroplasti hem de kifoplasti sonrasinda bildirilmektedir.>*

63. 63 Cimento kacagi en Onemli komplikasyondur ve osteoporotik vertebra kiriklarma

uygulanan vertebroplasti islemlerinde % 40’ a varan ¢imento kagagi oranlar1 bildirilmektedir
(sekil 1a, 1b). Epidural bosluk, disk araligi, aorta, vena kava, azigos ven ve embolizasyon
yolu ile akcigere ¢imento embolisi korpus disina ¢imento kagagi sonrasinda bildirilen

2, 48, 60, 65,

komplikasyonlar arasindadir (Resim 12). 80 Enfeksiyon, vertebroplasti ve

97,108

kifoplastiden sonra nadiren goriiliir.

Resim 12a: Spinal kanal igine ¢imento kagzh

Resim 12b: Intervertsbral disk icine cimento kagain
Lin ve arkadaslan: Vertebroplasty: Cement lealaze into the disc
increases the risk of new fracture of adjacent vertebral body.
AJNE Am_J Neuroradiol. 2004; 25:175-30
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Resim 13: Acrt igine gimente kagai

Amorett ve arlkadaslan: Aortic embolism of cement: A
rare complication of lumbar percutanecus vertebroplasty.
Sleelatal Fadiol. 2007; 36(7):685-687.

Resiml4a, 14b, 14e: Vartabroplasti sonras
gimanto pulmonarembolisi, akciar srafilar
wa BT kesiti

Jangz ve arkadaslan: Polmonsry embolismof
polymethylmethacrylate after percotaneows
vertebroplasty: A report of three cases.

Spine. 2002; 27: 416-418
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Yapilan bazi c¢alismalar kifoplastinin cimento kacagi komplikasyonu acisindan
vertebroplastiye gore daha giivenli oldugunu gostermekteyse de ¢ogu calisma bu agidan her
iki teknik arasinda belirgin fark olmadigim vurgulamaktadlr.83 Kifoplasti sonrasi ¢imento

kacag1 oram1 % 10 olarak belirtilmektedir.** **

Literatiirde belirtilen diger komplikasyonlar ise pulmoner 6dem, miyokard enfarktiisii

ve kaburga kiriklar1 olarak sayilabilir.

Vertebroplasti ve kifoplasti sonras1 karsimiza c¢ikacak diger bir sorun ise omurganin
degisen mekanik Ozellikleri nedeniyle cimentolama islemi yapilan segmentin komsu
vertebralarinda uzun dénemde artmis olarak goriilen kirik riskidir.> * 2 % % Ancak
giiniimiizde vertebroplasti veya kifoplasti sonrasi olusan yeni vertebra kirigi ile konservatif
olarak takip edilen hastalarda gelisen yeni vertebra king goriilme sikhigr karsilastiran
calismalar mevcut degildir. Uppin ve arkadaslari, ameliyattan iki yil sonra hastalarin %12’
sinde komsu vertebralarda yeni kirik olusumu gbzlemlemislerdir.94 Kifoplasti sonrasit komsu
vertebralarda artmis kirik riskini degerlendiren iki ¢caligmada Fribourg ve arkadaglari, ameliyat
edilen 38 hastanin 10’unda ameliyattan sekiz ay sonra, Harrop ve arkadaslari, 115 hastanin %
23’tinde ameliyatan 11 ay sonra komsu vertebralarda kirik bildirmislerdir.3 Lo Komsu
vertebralarda olusan kiriklar intervertebral disk araligina ¢cimento kacisi olan olgularda daha
sik olarak karsimiza glkmaktadlr.94 Bu komplikasyon, cerrahi tedavi sonrasinda osteoporoz

tibbi tedavi (farmakolojik tedavi) uygulanarak azaltilabilir.”’
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2004 ve Eyliil 2007 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bel agris1 nedeniyle basvuran hastalar
arasinda yapilan fizik muayene ve radyolojik incelemeler sonucunda vertebra kirig1 saptanan
hastalar degerlendirildi. Primer osteoporoz nedeniyle gelisen vertebra kirigi olan hastalar
calismaya dahil edildi. Ikincil osteoporoz risk faktorleri bulunan (malignansi, metabolik
bozukluklar, radyoterapi sonrasi, vb) ve yiiksek enerjili travma sonucu olusan vertebra kirikli

hastalar calisma dis1 birakildi.

Primer osteoporoz nedeniyle sekonder vertebra kirigi saptanan, en az 4- 6 hafta
konservatif tedavi sonrasi agn sikayeti devam eden, vertebroplasti ve kifoplasti uygulanan 43
hasta degerlendirildi. Toplam 48 seviye vertebraya vertebroplasti ve kifoplasti uygulandi. Bu
hastalardan 22’sine 24 seviye kifoplasti ve 21 hastaya ise 24 seviye vertebroplasti ameliyati
gerceklestirildi. Kifoplasti uygulanan hastalarin 17° si kadin 5° i erkekti. Ortalama yas 73 y1l
(63-86) idi. Vertebroplasti uygulanan hastalarin 16’ s1 kadin 5° i erkek, ortalama yas ise 74,7
yil (65-87) idi. Takip siiresi hem vertebroplasti hemde kifoplasti icin ortalama 26 ay (4—

48) idi.

Osteoporotik vertebra kirigr saptanan hastalarin yasi, cinsiyeti, agrinin baslama
zamani, kirik vertebra seviyesi, travma ve mekanizmasi, eslik eden veya gecirilmis diger
kirk varligi, eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar, osteoporoza yonelik risk faktorleri ve
osteoporoz nedeniyle aldigi tedaviler kaydedildi. Tiuim hastalarin nérolojik muayeneyi de

iceren ayrintili fizik muayenesi yapildi.

Ameliyat dncesi On-arka ve yan radyografiler ile kamalasma indeksi, lokal kifoz agisi,
kompresyon orani dl¢iilerek ¢okme tipi degerlendirildi (Resim 15a, 15b, 15¢). Lokal kifoz

acis1 Cobb yontemine gore Olciildii (Resim 15a)." Son bir yil icinde kemik mineral
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yogunluklar1 6l¢iimii yapilmayan hastalarin DEXA ile kemik mineral yogunlugu o6l¢iimleri

lomber vertebra ve kalca temel alinarak yapildi.

Resim 15a: Lokal kifoz agisi
Resim 15b: Kompresyon oram: [(z+c)2] /b

Resim 15¢: Kamalagma orani: ab

BT ve MR ile kingin detayli anatomik incelemesi ve eslik eden sekonder patolojiler
yoniinden degerlendirildi. MR’ da T2 yag baskili sekanslarda kemik iligi 6demi saptanan veya
vertebra cismi icinde gaz olusumu ve /veya vakum fenomeni (cleft sign-yarik belirtisi)

goriilen olgular kaynamamis vertebra kirigi olarak degerlendirildi (Resim16).

Resim 16: T2 aguhlkh sapital ME kesitinlerinde vertebra
cismi iginde ceft sign-vank belirtisi
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Hastanin ameliyat Oncesinde agr1 derecesinin degerlendirilmesi icin gorsel analog agri
cetveli kullanildi. Burada, hasta cetveldeki sekillere gore agr1 derecesini belirlerken, buna
karsilik gelen 0—10 arasindaki sayilar hastanin agr puam olarak kaydedildi (0= agn yok, 10=

siddetli agr1).""’

Fonksiyonel degerlendirmede Oswestry sakatlik oram1 2,0 versiyonu kullanmildi
(Ek 1). “Oswestry sakatlik indeksi” her biri ilgili boliimiin aktivite diizeylerinin seviyesini
iceren ve O ile 5 arasinda puanlanan alti maddeyi kapsayan on bolimden olugmaktadir. Bu
boliimler; agn diizeyi, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durabilme, uyku,
cinsel hayat, sosyal hayat ve seyahat olarak belirlenmistir. Her boliimden elde edilen O ile 5
arasindaki puan toplanarak elliye boliiniir ve 100 ile ¢arpilarak elde edilen puan hastanin
toplam skorunu olusturur. Oswestry sakatlik indeksi i¢inde yer alan cinsel hayat basligi hi¢cbir

hasta tarafindan degerlendirilmedi.” '

Osteoporotik vertebra kirig1 nedeniyle en az 4-6 hafta analjezik, fizik tedavi ve
istirahat tedavine ragmen agris1 gegmeyen, manyetik rezonans goriintiilemede T2 sekansinda
kemik iligi 6demi devam eden, kaynamama bulgular1 saptanan hastalar ve yapilan radyolojik
incelemelerde kirik tipinin uygun oldugu ve nérolojik sorunu olmayan olgulara vertebroplasti
ve kifoplasti yukarda anlatilan teknik ile transpedikiiler yaklasim kullanilarak uygulandi. Tiim
vertebroplasti ameliyatlar1 lokal anestezi ve hafif sedasyon ile uygulanirken, kifoplasti
ameliyatlarinda balon sisirilerek kirik rediiksiyonu saglanir iken hastalarin agri yakinmasi
fazla oldugundan lokal anestezi ve derin sedasyon veya genel anestezi tercih edildi. Tiim
operasyonlar C kollu skopi esliginde uygulandi. Cimento kacagini kontrol amaciyla tiim
vertebroplasti ve kifoplasti olgularinda c¢imento enjeksiyonu Oncesinde radyoopak madde
kullanilarak (Ultravist 300/100 cc ) vertebra cismi disina kacak olup olmadigi kontrol edildi.
Ameliyatta uygulanan ¢imento miktar1 kaydedildi. Ameliyat sonrasi yirmidort saat yatak

istirahatini takiben hastalar yiiriitiilerek mobilize edildi ve gorsel agr cetveli tekrarlandu.
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Cimento kacagr ve komplikasyon varligi degerlendirildi. Hastalarda ameliyat sonrasi
donemde On-arka ve yan radyografiler ile degerlendirilerek lokal kifoz agisi, kompresyon

orani, kamalagma indeksi ve ¢imentolama durumu degerlendirildi.

Osteoporoza yonelik tedavi almayan hastalara bifosfonat (haftalik dozlarda 70 mg
Alendronat Sodyum veya 35 mg Risedronat), aktif vitamin D ve kalsiyum tedavisi

baslandi. Hastalara osteoporoza ve komplikasyonlarina yonelik egitim verildi.

Hastalar ameliyat sonras1 3. ay, 6. ay, 1. yilda ve 1. yildan sonra her 6 ayda bir
kontrole ¢agrildi. Kontrolde hastalar fizik muayene, 6n-arka ve yan rontgenografiler ile lokal
kifoz agis1, komsu vertebralarin durumu, yeni kirik varligi ve gorsel agn skalasi ile Oswestry

sakatlik orani kullanilarak tekrar incelendi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglarin istatistiksel analizi “Statistical package for Social Sciences-16" (SPSS-16)
programi kullanilarak yapildi. Gorsel agr cetveli, Oswestry sakatlik oram ve radyolojik
Olciimlerin ameliyat Oncesi ve sonrasindaki degisimlerinin birbirleri ile olan iliskilerinin
degerlendirilmesinde paired sample t-testi ve Pearson korelasyon testi kullanmildi. Paired

sample t-testinde ve Pearson korrelasyon testinde p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Toplam 48 seviye vertebraya vertebroplasti ve kifoplasti uygulandi. Bu hastalardan
22’sine 24 seviyede kifoplasti ve 21 hastaya ise 24 seviyede vertebroplasti gerceklestirildi.
Kifoplasti uygulanan hastalarin 17 si kadin (% 77,3) 5’ i erkekti (% 22,7). Ortalama yas 73
(63-86 yil arasi) idi. Vertebroplasti uygulanan hastalarin 16’ s1 kadin (% 76,2) 5° i erkek (%
23,8) idi ve ortalama yas 74,7 yil (65-87 yil aras1). Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi ve
yas ortalamasi acisindan anlamli fark saptanmadi. Vertebroplasti ve kifoplasti icin

ortalama takip siiresi 26 ay (4—48 ay arasi) idi.

Vertebroplasti uygulanan 21 hastanin {i¢iinde iki seviye vertebroplasti uygulanmstir.
Bu ii¢ hastanin ikisinde es zamanli iki ¢Okme kirngi saptananarak islem aymi seansta
uygulanmis iken bir hastada ilk vertebroplasti islemini takip eden (L1) besinci ayda komsu
vertebrada yeni osteoporotik vertebra c¢okme kirigr saptanmasi iizerine (L2) yeniden
vertebroplasti uygulanmistir. Tiim vertebroplasti islemleri lokal anestezi ve hafif sedasyon ile
gerceklestirildi. Vertebroplasti yapilan hastalardaki 24 seviyenin dagilimi asagidaki grafikte

gosterilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Vertebroplasti uygulanan seviyelerin dagilimai:

Seviye Vertebroplasti sayisi Yiizde (%)
L1 8 33,3
L2 5 20,8
L3 3 12,5
L4 4 16,7
LS 1 4,2
T8 1 4,2
T10 1 4,2
T12 1 4,2
Toplam 24 100
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Vertebroplasti uygulanan 24 seviyenin 16’sinda girisim vertebranin her iki
pedikiiliinden yapilirken 8 hastada tek pedikiilden ¢imento enjeksiyonu yeterli olmustur.

Kullanilan ortalama ¢imento miktar1 4,5 ml ( 3 — 7 ml aras1)’ dir.

Vertebroplasti uygulanan hastalarin ameliyat oncesi DEXA Ol¢iimlerinde ortalama

vertebra T skoru -2,9 (-4,2 ile -1,6 aras1) bulunmustur.

Vertebroplasti uygulanan hastalarin gorsel agr cetveli puanlan degerlendirildiginde,
ameliyat Oncesi ortalama 9 olan gorsel agr cetveli puan1 ameliyat sonrasi birinci giinde
ortalama 1,7 olarak saptanmistir. Hastalarin son kontrollerinde ise gorsel agri cetveli puani
ortalama 1,9 olarak bulunmustur. Ameliyat sonras1 birinci giin ve son kontrollerdeki agri
cetvelleri ameliyat 6ncesi donemle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme

saptanmaktadir (p< 0,05).

Vertebroplasti yapilan hastalar fonksiyonel agidan Oswestry sakatlik oram ile
degerlendirildi. Ameliyat oncesi degerlendirmede ortalama 70,9 olarak saptanan Oswestry
sakatlik oranmi , son kontrolde ortalama 26,9 olarak saptandi. Oswestry sakatlik indeksindeki

bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0,05).

Radyolojik degerlendirmede ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 yan grafilerde lokal
kifoz acis1, kamalasma indeksi ve kompresyon orani degerlendirildi. Vertebroplasti uygulanan
grupta ameliyat Oncesi lokal kifoz acis1 ortalama 27+6,8 derece; kamalagma indeksi ortalama
60,8+8 ve kompresyon oranlar ortalama % 61,3+£7,6 olarak saptanmistir. Ameliyat sonrasi
degerlendirmede lokal kifoz acis1 ortalama 25,6+6,6 derece; kamalasma indeksi ortalama
63,5t7 ve kompresyon oram ortalama 61,5+7,5 olarak Ol¢iilmiistiir. Radyolojik

degerlendirme sonunda her ii¢ Ol¢iim parametresinde de vertebroplasti sonrasi istatistiksel
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olarak anlamli diizelme saptanamamistir (p > 0,90). Vertebroplasti ameliyati yapilan

hastalarin verileri tablo 3’ de toplu olarak gosterilmistir.

Tablo 3: Vertebroplasti hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 verileri:

En az En fazla Ortalama Standart sapma

Yas 65 87 74,7 6,23
Ameliyat Oncesi Gorsel Agri Cetveli 8 10 9 10,21
Ameliyat Sonrast Gorsel Agr1 Cetveli 10 30 1,7 6,58
Kontrol Gorsel Agr1 Cetveli 1 3 1,9 0,69
Ameliyat Oncesi Oswestry Sakatlik Orani 51 88 70,9 10,61
Kontrol Oswestry Sakatlik Oram 17 39 26,9 6
Cimento Miktar1 3 7 4,5 1,1
Ameliyat Oncesi Lokal Kifoz Acist 18 45 27 6,8
Ameliyat Oncesi Kompresyon Orani 52 83 61,3 7,6
Ameliyat Oncesi Kamalasma Orani 50 83 60,8 8
Ameliyat Sonrast Lokal Kifoz Agisi 19,00 43 25,6 6,6
Ameliyat Sonrast Kamalagma Orant 52 79 63,5 7
Ameliyat Sonras1 Kompresyon Orani 52 83 61,5 1.5
DEXA -4,2 -1,6 -2,9 0,56
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Kifoplasti uygulanan hastalarin 19’ una islem genel anestezi altinda uygulanirken 3
hastaya lokal anestezi ve derin sedasyon altinda gerceklestirildi. 2 hastada es zamanli iki
vertebraya kifoplasti uygulanmistir. Kifoplasti uygulanan hastalardaki 24 seviyenin dagilimi

asagida gosterilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Kifoplasti uygulanan hastalarda seviyelerin dagilimi:

Seviye Kifoplasti sayis1 Yiizde (%)
L1 3 12,5
L2 5 20,8
L3 2 83
L4 2 8,3
T4 1 4,2
T8 1 4,2
T9 3 12,5

T11 2 8,3
T12 5 20,8
Toplam 24 100

Tiim kifoplasti uygulamalarinda her iki pedikiilden balon vertebra govdesine
ulagtirllarak ~ vertebra korpusunun yiiksekligi tekrar olusturulmaya calisilmistir. Ortalama
uygulanan ¢imento miktar1 5 ml (3—8 ml aras1)’ dir.

Kifoplasti uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi DEXA Ol¢iimlerinde ortalama

vertebra T skoru -2,8 (-4,5 ile -1,5 aras1) bulunmustur.

Kifoplasti uygulanan hastalarin gorsel agr1 cetveli puanlar degerlendirildiginde,
ameliyat Oncesi ortalama 8,4 olan puan, ameliyat sonrasi birinci giinde ortalama 2 olarak

saptanmistir. Hastalarin son kontrollerinde ise gorsel agr cetveli puani ortalama 1,7 olarak
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bulunmustur. Ameliyat sonrasi birinci giin ve son kontrollerdeki agr1 cetveli ameliyat oncesi

donemle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml diizelme saptanmistir (p< 0,05).

Kifoplasti uygulanan hastalarin Oswestry sakatlik orami ile degerlendirmesinde,
ameliyat Oncesi ortalama 74,3 olarak saptanirken son kontrolde ortalama 29,8 olarak bulundu.
Oswestry sakatlik oranindaki bu iyilesme istatistiksel olarak anlaml idi (p<0,05). Radyolojik
degerlendirmede, kifoplasti uygulanan grupta ameliyat oncesi lokal kifoz acisi ortalama
33,4+4 derece, kamalasma indeksi ortalama 62,5+10,5 ve kompresyon oranlar1 ortalama %
64,5£9,9 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi degerlendirmede; lokal kifoz acisi ortalama
16,94£5,3 derece, kamalagma indeksi ortalama 75,3+10 ve kompresyon orami ortalama
75,848,3 olarak olciildii. Radyolojik degerlendirme sonunda ii¢ radyolojik degerlendirme
parametresinde de kifoplasti sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p < 0,05).
Bu diizelme, kifoplasti sirasinda sisirilen balonun kirik vertebranin yiiksekligini tekrar
olusturdugunu gostermektedir. Kifoplasti ameliyat1 yapilan hastalarin verileri tablo 5’ te toplu

olarak gosterilmistir.
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Tablo 5: Kifoplasti hastalarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi verileri:

En diisiik En yiiksek Ortalama Standart sapma
Yas 62 86 73 7,09
Ameliyat Oncesi Gorsel Agr Cetveli 7 10 8,4 0,96
Ameliyat Sonrast Gorsel Agr1 Cetveli 1 3 2 0,71
Ameliyat Oncesi Oswestry Sakatlik Orant 55 95 74,3 10,57
Kontrol Gorsel Agri Cetveli 1 3 1,7 0,56
Kontrol Oswestry Sakatlik Orant 20 42 29,8 8,84
Cimento Miktar1 3 8 5 1,34
Ameliyat Oncesi Lokal Kifoz Agist 26 39 33,4 4,04
Ameliyat Oncesi Kompresyon Orani 41 &3 64,5 9,92
Ameliyat Oncesi Kamalasma Oran 50 86 62,5 10,5
Ameliyat Sonrasi Lokal Kifoz Agisi 8 33 16,9 5,27
Ameliyat Sonrast Kamalagma Orant 50 88 75,3 10,02
Ameliyat Sonrast Kompresyon Orani 50 88 75,8 8,33
DEXA -4,54 -1,45 -2,8 0,68
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Vertebroplasti ve kifoplasti uygulanan hastalar karsilastirildiginda her iki grubun
yas, cinsiyet, DEXA Ol¢iimleri ile saptanan osteoporoz diizeyi acisindan farkli olmadigi
saptanmistir. Her iki grupta da saptanan ameliyat Oncesi gorsel agri cetveli ve Oswestry

sakatlik oran1 ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin cerrahi sonrasi etkinliginin karsilastirilmasinda her
ikisininde ameliyat sonrasi1 ve takip donemlerinde gorsel agr1 cetveli ve Oswestry sakatlik
oranindaki diizelme oranlar1 arasinda birbirlerine istatiksel {istiinliikleri saptanmamustir.
Agrinin kontrol edilmesinde ve fonksiyonel diizelmenin saglanmasinda da vertebroplasti ve

kifoplasti ameliyatlarinin birbirlerine {istiinliigii saptanmamaistir.

Radyolojik iyilesme incelendiginde ise kifoplastinin balon uygulamasi ile vertebra
govdesindeki ¢okmenin rediikte edilmesi nedeniyle vertebroplastiye gore istatistiksel olarak

anlamli (p< 0,05) olarak daha iyi radyolojik diizelme sagladigi bulunmustur.

Komplikasyonlar degerlendirildiginde ortalama 26 aylik takipte vertebroplasti yapilan
bir hastada L1 seviyesine vertebroplasti uygulamasini takiben besinci ayda komsu vertebrada
( L2) yeni bir osteoporotik ¢cokme kirig1 saptanarak tekrar vertebroplasti uygulandi. Kifoplasti
uygulanan grupta yeni kiritk saptanmadi. Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar
degerlendirildiginde, vertebroplasti yapilan bir ve kifoplasti yapilan bir hastada iist
intervertebral disk araliina ¢imento kagagi saptandi (%4). Bu cimento kacagi hastalarda ek

soruna neden olmada.
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TARTISMA VE SONUC

Osteoporoz kemik yogunlugunun azalarak kemik trabekiillerinde incelme ve
“Haversian kanallar1” ile kemik iligi boslugunun genislemesi ile karakterize bir hastaliktir.*
Bunun sonucu olarak kemiklerin yiik tasima ve dayamikliliginda azalma ve kirik riskinde
artma olmaktadir.* Vertebra kiriklari osteoporoza bagli kiriklar icerisinde en sik goriilen

51,78
kiriklardir .

Vertebra kiriklar tipik olarak torakolomber bileskede (T12-L1) ve orta torasik bolgede
(T7-T8) goriiliirler 10 Vertebra kompresyon kiriklar1 siklikla akut veya kronik agr ve
vertebrada ilerleyici ¢okme ile sonuclanmaktadir .°> ' Bu hastalarin yaklasik % 75 inde
agr kronik bir hal alir. Bir torasik vertebra kompresyon kiriginin neden oldugu sagital kifoz
hastanin zorlu vital kapasitesinde % 9 oraninda azalmaya neden olmaktadir .°
Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi gelisen hastalar aym1 zamanda bagka bolgelerde
kiriklar, beslenememeye baglh kilo kayiplart ve agriya bagh psikolojik problemler ile karsi

karstya kalabilirler.” ¥ ©2

Osteoporoza ikincil vertebra kingi gelisen hastalarda diger
seviyelerde vertebra kiriklar1 ve basta kalga eklemi cevresi kiriklar1 olmak iizere kirik olusma

sikliginda belirgin olarak artma goriilmektedir.

Vertebroplasti ve kifoplasti, osteoporotik vertebra kiriklarinin neden oldugu agr1 ve
fonksiyonel kisithligin tedavisinde etkili tedavi secenekleri olarak bilinmektedir. Grados ve
arkadaslari, vertebroplasti sonrasi agrinin gerileme diizeyini gorsel agr cetvelini kullanarak
degerlendirmisler ve ameliyati takiben birinci ayda agr puanlart ortalama 80 mm’den 37
mm’ye geriledigini saptamislardir. Bu diizelme ameliyat sonrasi ikinci yilda da korunarak
ortalama 34 mm olarak degerlendirilmistir.*® Zoarski ve arkadaslari, vertebroplastiyi takiben
ikinci haftada agrn ve sakatlik derecesinde belirgin azalma saptamlslardlr.m9 Kaufman ve

arkadaslari, vertebroplasti yapilan hastalarin degerlendirilmesinde agrn diizeyi, hareket
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kabiliyeti ve analjezik kullaniminda azalma acisindan ameliyat dncesi doneme gore anlamli
iyi sonuclar bildirmislerdir.55 Bizim c¢alismamizda, vertebroplasti uygulanan hastalarda
ameliyat oncesi gorsel agn cetveli ve Oswestry sakatlik orani puanlarinin ameliyat sonrasi
donemde istatistiksel olarak anlamli diizeldigi ve bu iyilesmenin kontrollerde de korundugu

bulunmustur.

Garfin ve arkadaslari, tarafindan yapilan degerlendirmede vertebroplasti ve kifoplasti
uygulanan hastalarda % 95 miikemmel sonuclar elde edilmistir.35 Lieberman ve
arkadaslarimin yaptigi calismada, 30 hastanin 70 kifoplasti ameliyat1 sonrasinda agr1 puani
8,6’ dan 1,6’ ya gerilemis (p=0,0001) ve fiziksel islev puanlan da istatistiksel olarak anlamh
diizelme gostermistir.”> Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin sadece % 35’ i bagimsiz olarak
hareket edebilirken kifoplasti sonras1 hastalarin %90 1 yardimsiz olarak hareket ederek
giinliik etkinliklerine dénebilmislerdir.*® Bizim ¢alismamizda, kifoplasti uygulanan hastalarin
ameliyat Oncesi ortalama 8,4 olan gorsel agr1 cetveli puan1 ameliyat sonrasi birinci giinde
ortalama 2 olarak saptanmistir. Hastalarin son kontrollerinde ise gorsel agr cetveli puam
ortalama 1,7 olarak bulunmustur. Kifoplasti uygulanan hastalarin Oswestry sakatlik orani ile
degerlendirmesinde ameliyat 6ncesi puani ortalama 74,3 olarak saptanirken son kontrolde
ortalama 29,8 olarak bulunmustur. Her iki sonuctaki iyilesme istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).

Yaptigimiz calismalarda vertebroplasti ve kifoplasti islemlerinin agr1 ve islevsel
puanlar ile degerlendirildiginde birbirlerine {istiin olmadiklarn1 goriilmektedir. Taylor ve
arkadaslarimin yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda fonksiyonel acidan her iki girisiminde

birbirlerine iistiinliikleri olmadigi gtisterilmistir.91

Baz1 arastirmalarda vertebroplasti ve kifoplasti sonrasinda % 10’ lara varan

basarisizlik ve agrinin devami bildirilmistir. 2. 48.60. 6580 Dyeramond basarisizlik durumunda



43

sorgulanmas1 gereken noktanin hasta se¢imi oldugunu vulrgulamlstur.23 Hasta se¢iminde
klinisyen ve radyologun birlikte ¢aligmas1 gerektigini bildirmistir. Kaynama bulgular yetersiz
kronik olgularla, yeterli konservatif tedavi uygulanmis ve agri devam eden olgularda

vertebroplastinin uygun tedavi oldugu rapor edilmistir.”

Vertebroplastinin en onemli yarari, kirigin oldugu pozisyonda tespit edilmesidir.”
Vertebroplasti sonrasinda kirigin rediiksiyonu miimkiin olmamaktadir. Kifoplastide vertebra
korpusu igerisinde sisirilen ve basin¢ kontrolii ile hacmi ayarlanabilen balon sayesinde
cokmiis vertebra korpusu rediikte edilebilmekte ve korpus yiiksekligi tekrar
saglanabilmektedir.®® Yapilan calismalarda kifoplastinin agr1 kontrolii ve fonksiyonun
kazandirilmasi ile ilgili sonuglar1 vertebroplasti kadar basarili bulunmustur. Ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi radyografilerde kirik vertebranin komsu vertebralara gore yiiksekligi ve
kirngin rediiksiyon derecesi degerlendirilmelidir. Majd ve arkadaslarinin calismasinda 360
kifoplasti ameliyatin1 takiben 222 hastada ortalama %30 oraninda vertebra anterior
yiiksekliginin saglandigi bildirilmistir.”® Kamalasma indeksi degerlendirildiginde kifoplasti
sonrast diizelme miktar1 ortalama %50 olarak saptanmistir. Lokal kifoz acisindaki diizelme
ortalama 7 derece olarak bulunmustur. Boszczyk ve arkadaglarinin yaptigi calismada kifoz
acisindaki diizelme 5 derece olarak saptammstlr.ll Bu calismada vertebroplasti sonras1 lokal
kifoz acisinda ameliyat oncesi doneme gore anlamli degisme saptanmamistir. Lieberman’in
yaptig1 ¢alismada 30 hastanin yapilan 70 seviye kifoplasti operasyonundan sonra lokal kifoz
acisindaki diizelme ortalama 6 derece olarak bulunmustur. Vertebra yiiksekliginin %35

oraninda yeniden yapilandirildigr gosterilmistir 5

Bizim calismamizda vertebroplasti
sonrasi radyolojik degerlendirmede lokal kifoz agisi, kompresyon oran1 ve kamalagma indeksi
gbz Oniine alindiginda anlamh diizelme saptanmamistir. Ancak, kifoplasti sonrasi her ii¢

degerde de istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Ameliyat oncesi lokal kifoz agisi

ortalama 33,4+4 iken ameliyat sonrasi yapilan incelemede ortalama 16,945,3 olarak bulundu.
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Bu etki, kifoplastide vertebra korpusu i¢inde sisirilen balon nedeniyle korpus yiiksekliginin

tekrar saglamasi ve anatomiyi daha iyi olusturmasi ile agiklanmaktadir.

Crandal ve arkadaslari, osteoporotik vertebra kirigi saptanan hastalar1 yeni kirik (4
aydan kisa siireli) ve eski kiriklar (4 aydan uzun siireli) olarak ayirmislardir. Yeni kiriklarda
kifoplasti sonras1 vertebra kamalasma indeksindeki degisimi % 86 olarak bildirirken 4 aydan
once gelisen kiriklarda bu oranin % 79 oldugunu saptamiglardir. Yeni kiriklarda kifoz
acisindaki diizelme ortalama 7 derece iken dort aydan eski kiriklarda diizelme 5 derece olarak

bulunmustur.20

Kirk rediiksiyonunun hiperekstansiyon pozisyonunda yapilmasi elde edilebilen
rediiksiyon derecesini birkag¢ derece arttirabilir.”® Bu nedenle vertebroplastiler sirasinda
hastanin durugunun sadece yiizilkoyun pozisyona getirilmesi bile vertebroplasti ve kifoplasti
sonrasi elde edilen rediiksiyon miktarimi diizeltebilir. Voggenreiter’in yaptig1 bir caligmada
hastalarin kifoplasti islemi sirasinda yiiziikkoyun yatis ve hiperekstansiyon pozisyonuna
getirilmesi ile ayaktaki degerlerine gore ortalama 6,5 derece kifoz diizelmesi saptanmis ve
kifoplasti balonunun sisirilmesi ile rediiksiyon saglanmasi ortalama ek 3,1 derece daha lokal
kifoz agisinda diizelme saglandigi ve bu rediiksiyonun ameliyat sonrasi ayakta g¢ekilen
radyografiler degerlendirildiginde korundugu bildirilmistir %% Hastalarin agr1 puanlar

ameliyat oncesi donemde ortalama 8,7 iken ameliyat sonrast donemde 2,3’ e gerilemistir.98

Vertebroplasti ve kifoplasti ameliyatlarindan sonra gelisen diger bir risk ise kirik

seviyesine komsu osteoporotik segmentlerde kirik olusma sikhgndaki artistir.® **
Osteoporotik vertebra kirigi olan hastalarda diger segmentlerde artmis kirik riski oldugu
bilinmektedir.”" *!- °* 7 Kifoplasti sonrasi vertebra biyomekaniginde olusan degisiklikler
31, 41, 66, 70

nedeniyle komsu segmentlerde kirik riskinin arttigini bildiren bir¢ok yayin vardir .

Ancak giiniimiizde, vertebroplasti veya kifoplasti sonrasi olusan yeni vertebra kirig ile
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konservatif olarak takip edilen hastalarda gelisen yeni vertebra kirigi goriilme sikligim
karsilastiran calismalar mevcut degildir. Yapilan caligmalarda osteoporoz nedeniyle takip
edilen hastalarda ilk vertebra kirigi olusma siklign % 3,6 iken, ilk kirig1 saptanan hastalarda
bir yil i¢inde yeni vertebra kirigi saptanma riski %19,2 olarak bildirilmistir .°® Uppin ve
arkadaslan yapmis olduklan calismada ameliyattan iki y1l sonra hastalarin %12’sinde komsu
vertebralarda yeni kirik olusumu bulunmustur.’* Kifoplasti sonras1 komsu vertebralarda
artmis kirik riskini degerlendiren iki ¢aligmada Fribourg ve arkadaslar1 ameliyat edilen 38
hastanin 10’ unda (47 kifoplasti seviyesinin 17’sinde) ameliyatan sekiz ay sonra ve Harrop ve
arkadaglari, 115 hastanin % 23’iinde ameliyatan 11 ay sonra komsu vertebralarda kirik
gelistigini bildirmislerdir.*" *! Majd ve arkadaslan tarafindan yapilan bir calismada perkiitan
vertebra giiclendirme islemi yapilan 360 kirik seviyesinde takiplerde komsu vertebralarda
yeni kirik gelisme riski % 10 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda sadece bir hastada L1
seviyesine vertebroplasti uygulanmasim takip eden besinci ayda L2 seviyesinde yeni kirik
goriilmesi nedeniyle bu seviyeye de vertebroplasti uygulanmistir. Komsu vertebralarda
olusan kiriklar intervertebral disk araligina ¢imento kagisi olan vakalarda daha sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.”® Bu komplikasyon, cerrahi tedavi sonrasinda osteoporozun tibbi
tedavisi ve ozellikle bifosfonatlar ile antiresorptif tedavi uygulanan hastalarda azaltilabilir.”’
Osteoporotik vertebra kirigr nedeniyle kifoplasti ve vertebroplasti yapilan hastalarda kirik
riski degerlendirilmesi i¢in oncelikle konservatif olarak tedavi edilen hastalarda yeni seviyede

kirik olugma sikliginin saptanmasina yonelik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Hem vertebroplasti hem de kifoplasti ameliyatlarindan sonra komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda en énemlisi korpus disina ¢imento sizmasidir. En
sik karsilasilan ise, intervertebral disk araligina cimento kacagidir. Intervertebral disk
araligina ¢imento kacaginin komsu vertebralarin biyomekanigini bozdugu ve yeni kiriklarin

olugmasina zemin hazirladig1 6ne siiriilmiistiir.”® Bizim calismamizda sadece iki olguda (bir
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vertebroplasti ve bir kifoplasti vakasinda) intervertebral disk araligina ¢imento kagagi
goriilmiistiir. Ancak bu hastalarda ek soruna ve agri sikayetine yol agcmamistir. Yapilan
calismalar kifoplasti sirasinda balonun sisirilmesi ile birlikte olusturulan potansiyel bosluk
nedeniyle ¢imento kacaginin kifoplastide daha az oldugunu ve kifoplastinin daha giivenli
oldugunu bildirse de komplikasyonlarin geneline bakildiginda vertebroplasti ve kifoplasti

. : - . 2,6, 14, 19, 59, 60, 63, 80, 98
arasinda giivenlik agisindan fark goriilmemektedir.” ™ ™ ™ 2> > > 5

Cimento kacaginin
azaltilmasinda ve komplikasyonlarin onlenmesinde en 6nemli basamak uygun radyolojik
tetkiklerin tamamlanmasi ile kirik anatomisinin iyi anlagilmasi ve dogru hasta se¢imidir.
Islem sirasinda radyoopak madde enjeksiyonu ile vertebra cismi disina ¢imento kagagimin
olup olmadiginin degerlendirilmesi ¢imento kacaginin engellenmesini saglayan diger bir
basamaktir. Cimento uygulanmasinin skopi esliginde basamak basamak takip edilmesi ve

cimentonun uygun kivama geldigi zaman enjekte edilmesi cimento kacaginin dnlenmesinde

yararhdir.

Bizim calismamiz literatiir ile karsilastirildiginda osteoporotik vertebra kiriklarinin
tedavisinde vertebroplasti ve kifoplasti agrinin giderilerek, islevlerin kazandirilmasinda etkin
ve giivenilir bir tedavi yontemidir. Kifoplasti sonrasi radyolojik iyilesmenin vertebroplastiye
gore daha iyi olmasina ragmen fonksiyonel sonuglar1 benzerdir. Giivenilirlik agisindan
birbirlerine iistiinliiklerinin bulunmamasi nedeniyle daha ucuz ve lokal anestezi altinda daha
kolay uygulanabilmesi vertebroplasti isleminin tercih edilmesine olanak vermektedir. Klinik

maliyet etkinligi diisiiniildiigiinde bu sonug iilkemiz sartlar1 agcisindan 6nemlidir.

Bizim c¢alismamizin giiglii 6zelligi; hastalarin hem islevsel hemde radyolojik
sonuglarinin birlikte degerlendirilmis olmasidir. Calismamizin zayif yonleri ise takip siiresinin
nispeten kisa olmasi, hastalar1 ayn1 yas, ayni cinsiyet, aymt kirik seviyesi agisindan

degerlendirdigimizde yeterli sayida homojenize edememis olmamizdir.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Vertebroplasti

Vaka 1: PS, 71y K, L1 vertebra kompresyon kirigi

Amelivat dncesi dn-arka ve van grafi

Amelivat oncesi MRG ve BT
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Amelivat sonrasiin-arka ve van grafi

Amelryat sonras: 3. zy kontrol
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Amelivat sonrasi6. ay konrol

Kifoplasti
Vaka 1: VS, 68y, K, T12 vertebra kompresyon kirig1

Amelivat dncesi in-arka ve van grafi
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Amelivat dnecesi MRG

Amelivat sonras1dn-arka ve van grafi
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Amelivat sonras13. ay in-arka ve van kontrol grafileri

Amelivat sonras1 6. av dn-arka ve van kontrol grafileri
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OZET

Amac: Bu calismada osteoporoza ikincil olarak en sik goriilen, ciddi bir agrn ve islev
kaybina neden olan vertebra kiriklarinin tedavisinde, perkiitan vertebra giiclendirme islemleri
olan ‘“vertebroplasti ve kifoplasti” ameliyatlarinin islevsel ve radyolojik etkinliginin

retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2004 ve Eyliil 2007 tarihleri arasinda bel agris1 nedeniyle Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'na basvuran hastalar
arasinda yapilan fizik muayene ve radyolojik incelemeleri sonucunda osteoporotik vertebra
kirng1 saptanan hastalar degerlendirildi. En az 4-6 hafta konservatif tedaviye ragmen agri
sikayetleri devam eden ve radyolojik incelemelerinde kaynamama bulgular olan hastalara
vertebroplasti ve kifoplasti uygulandi. Takipleri yapilabilen 43 hasta degerlendirildi. Toplam
48 seviye vertebraya vertebroplasti ve kifoplasti uygulandi. Bu hastalardan 22’ sine 24 seviye
kifoplasti ve 21 hastaya ise 24 seviye vertebroplasti gerceklestirildi. Kifoplasti uygulanan
hastalarin 17° si kadin 5’ i erkekti. Ortalama yas 73 yil (63-86 yil aras1) idi. Vertebroplasti
uygulanan hastalarin 16’ s1 kadin 5° i erkek idi ve ortalama yas 74,7 yil (65-87 yil arasi).

Ortalama takip siiresi 26 ay (4—48 ay aras) idi.

Bulgular: Toplam 48 seviye vertebraya vertebroplasti ve kifoplasti uygulandi. Bu hastalar
radyolojik, gorsel agn cetveli ve Oswestry sakatlik oran1 dikkate alinarak degerlendirildi.
Istatiksel degerlendirilme yapildi. Gorsel agri cetveli ve Oswestry sakatlik orani puanlari
karsilastirildiginda hem vertebroplasti hem de kifoplasti grubunda istatistiksel olarak anlamh
diizelme saptandi (p<0,05). Radyolojik degerlendirmede vertebroplasti grubunda radyolojik
sagital indekste radyolojik diizelme saptanmaz iken kifoplasti grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizelme goriildii (p<0,05). Toplam komplikasyon orant % 4 olarak saptandi.

Vertebroplasti grubunda bir hastada, kifoplasti grubunda ise bir hastada intervertebral disk
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araligina cimento kacagi saptandi. Vertebroplasti grubunda ise bir hastada L1 seviyesine
yapilan uygulamadan 5 ay sonra komsu L2 seviyesinde yeni vertebra ¢okme kirig1 saptanmasi

nedeniyle tekrar vertebroplasti uygulandi.

Sonu¢: Bu calismanin sonucunda vertebroplasti ve kifoplastinin osteoporotik vertebra
kiriklariin tedavisinde agrinin giderilmesi ve islevlerin geri kazanilmasi agisindan etkin bir
tedavi yontemi oldugu goriilmektedir. Radyolojik diizelmenin kifoplasti isleminde balon ile
vertebra korpusunun rediiksiyonu nedeni ile daha iyi oldugu saptansa da klinik sonuglar ile
radyolojik diizelme arasinda anlamli fark olmamasi, anestezi gerektiren ve pahali bir islem

olan kifoplasti yerine daha ucuz olan vertebroplastinin tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Osteoporotik vertebra kiriklari, vertebroplasti, kifoplasti, fonksiyonel ve

radyolojik sonuglar
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ABSTRACT

Introduction: Fractures secondary to osteoporosis are the most common type of vertebral
fractures and they cause severe pain with functional impairment. The aim of this study is to
evaluate the functional and radiologic efficacy of percutaneous vertebral augmentation
procedures particularly vertebroplasty and kyphoplasty, in the treatment of osteoporotic

vertebral fractures.

Patients and Methods: Patients admitted to Gazi University Faculty of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology department with osteoporotic vertebral
fractures confirmed with physical examination and radiographic evaluation, between January
2004 and September 2007 were participated in the study. Patients who are still symptomatic
despite of at least 4-6 weeks of conservative treatment and patients with nonunion in the
radiologic evaluation underwent either vertebroplasty or kyphoplasty procedure. 43 patients
with adequate follow-up participated in this study. Total number of 48 vertebral segments
underwent to vertebroplasty or kyphoplasty (22 patient 24 segment kyphoplasty and 21
patients 24 segment vertebroplasty). There were 17 women and 5 men in the kyphoplasty
group with average age of 73 years (between 63-86 years). Sixteen women and 5 men were
admitted to vertebroplasty group, average age of this group was 74,7 years (between 65-87

years). The average follow-up period was 26 months (between 4—48 months).

Results: All patients were evaluated with visual analog scale and Oswestry disability index
functionally and radiologically with anteroposterior and lateral views regarding sagittal index.
Functional evaluations with visual analog scale and Oswestry Disability Index revealed
significantly better results in postoperative periods in both vertebroplasti and kyphoplasty
groups (p<0,05). Radiologic evaluation of vertebroplasty patients did not showed any

improvement in sagittal index, however in kyphoplasty group the sagittal index was
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significantly improved, (p<0,05). Total complication rate was 4%. In one patient in each
groupr, extravasation of cement to intervertebral disc space was observed. In one patient in
vertebroplasty group, 5 months after the procedure to L1 vertebra another fracture of adjacent

L2 vertebra was occurred and it was treated with vertebroplasti again.

Conclusions: This study showed that, both vertebroplasty and kyphoplasty procedures are
effective for the treatment of pain and recovery of functional impairments in the patients with
osteoporotic vertebral fractures. Radiologic improvement with kyphoplasty was better, it may
be due to reduction of fracture in the corpus with special balloon. Although there is no
correlation with clinical and radiological results and despite of the kyphoplasty that requires
anesthesia and more expensive than vertebroplasty, the vertebroplasty technique could be the

treatment of choice in for the osteoporotic vertebral fractures.

Key Words: Osteoporotic vertebral fractures, vertebroplasty, kyphoplasty, functional and

radiologic results



56

Ek 1: Oswestry sakatlik oraninin gegerliligi kanitlanmis Tiirkge versiyonu

OSWESTRY SAKATLIK ORANI

ODI 2.0 VERSIYONU

Ad-soyad:
Yas:
Adres:
Tani:
Girigim:
TALIMATLAR: Asagidaki sorulara basit sekilde son bir veya iki hafta icindeki agr1 ve/veya
sinirlamalariniza en uyacak secenegi isaretleyerek basitce cevap veriniz. Sadece bir secenek
isaretleyebilirsiniz. Eger agr1 veya sinirlamaniz iki se¢enek arasinda kaliyorsa daha yiiksek

puan olan segenegi isaretleyiniz. Testi bitirdikten sonra puanlarimizi toplayiniz, 50’ ye boliip

100 ile ¢carpin ve sakatlik oraninizi hesaplayiniz.

BOLUM 1: AGRI SiDDETI

e  Su anda hi¢ agrim yok (0 puan)

e Suanda agn ¢ok hafif (1 puan)

® Su anda agr orta siddette (2 puan)

e Su anda agr bir hayli siddetli (3 puan)
e Suanda agn ¢ok siddeti (4 puan)

e Suanda agn diistiniilebilecek en kotii siddette (5 puan)
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BOLUM 2: KiSiSEL BAKIM (yikanma, giyinme, vs.)

e Fazladan bir agrim olmadan kendime bakabiliyorum (0 puan)

¢ Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat ¢ok agrili oluyor (1 puan)

e Kendime bakmak agrili oluyor, yavas ve dikkatlidavraniyorum (2 puan)

e Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimi ¢ogunlukla yapabiliyorum 3 puan)

e Kisisel bakimla ilgili islerin ¢ogunda hergiin yardima ihtiyacim var (4 puan)

Giyinemiyorum, giicliikle yikaniyorum ve yatakta kaliyorum (5 puan)

BOLUM 3: AGIRLIK KALDIRMA

e Fazla agr cekmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum (0 puan)

Agir yiikleri kaldirabiliyorum fakat bu bir hayli agr1 yapiyor (1 puan)

Agr1, yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda drnegin masa

izerine konulduklarinda kaldirabiliyorum (2 puan)

e Agn yerden agir yiikleri kaldirmami engelliyor fakat hafif ve orta agirliktaki yiikleri
uygun bicimde konulmussa kaldirabiliyorum (3 puan)

® Ancak c¢ok hafif agirliklar kaldirabiliyorum (4 puan)

e Hicbir seyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum (5 puan)

BOLUM 4: YURUME

e Agn herhangi bir mesafeye yiirlimemi engellemiyor (0 puan)
e Agn 1,5 km’ den fazla yiiriimemi engelliyor (1 puan)
e Agn 750 metreden fazla yiirtimemi engelliyor (2 puan)

e Agn 100 metreden fazla yiirtimemi engelliyor (3 puan)
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Ancak bir baston veya koltuk degnegi kullanarak yiiriiyebiliyorum (4 puan)

Cogu zaman yataktayim ve tuvalete yerde siiriinerek gitmek zorundayim (5 puan)

BOLUM 5: OTURMA

Her tiirlii sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum (0 puan)
Alistigim sandalyede istedigim kadar oturabiliyorum (1 puan)
Agn bir saatten fazla oturmami engelliyor (2 puan)

Agr1 yarim saatten fazla oturmami engelliyor (3 puan)

Agn 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor (4 puan)

Agr siirekli oturmami engelliyor (5 puan)

BOLUM 6: AYAKTA DURMA

Fazla agr1 cekmeden istedigim kadar ayakta durabiliyorum (0 puan)
Istedigim kadar ayakta durabiliyorum fakat oldukca agr1 veriyor (1 puan)
Agr1 nedeniyle bir saatten fazla ayakta duramiyorum (2 puan)

Agr1 nedeniyle yarim saatten fazla ayakta duramiyorum (3 puan)

Agr1 nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramiyorum (4 puan)

Agr1 ayakta durmamu tiimiiyle engelliyor (5 puan)

BOLUM 7: UYKU

Agr1 nedeniyle uykum hi¢ boliinmiiyor (0 puan)
Agr1 nedeniyle uykum ara sira boliiniiyor (1 puan)

Agr1 nedeniyle 6 saatten az uyuyabiliyorum (2 puan)
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Agr1 nedeniyle 4 saatten az uyuyabiliyorum (3 puan)
Agri nedeniyle 2 saatten az uyuyabiliyorum (4 puan)

Agr1 uyumamu tiimiiyle engelliyor (5 puan)

BOLUM 8: CINSEL YASAM (eger gecerliyse)

Cinsel yasamim normal ve fazla agriya neden olmuyor (0 puan)
Cinsel yasamim normal fakat biraz agriya neden oluyor (1 puan)
Cinsel yasamim hemen hemen normal fakat ¢cok agrili (2 puan)
Cinsel yasamim agridan dolay1 ciddi 6l¢iide kisith (3 puan)
Cinsel yasamim agridan dolay1r hemen hemen yok (4 puan)

Agr1 cinsel yasamimi tiimiiyle engelliyor (5 puan)

BOLUM 9: SOSYAL YASAM

Sosyal yasamim normal ve fazladan agr1 gekmeme neden olmuyor (0 puan)

Sosyal yasamim normal fakat agrinin siddetini arttirtyor (1 puan)

Fazla zorlayici olan spor gibi bedensel etkinliklerin disinda agrinin sosyal yasantimda
hicbir 6nemli etkisi yok (6r: spor ) (2 puan)

Agr1 sosyal yagantimi kisitladi ve evden disart sik ¢ikamiyorum (3 puan)

Agr1 nedeniyle evimden ¢ikamiyorum (4 puan)

Hig sosyal yasamim yok (5 puan)

BOLUM 10: GEZi

Agrim olmadan gezip tozabiliyorun ve yolculuk yapabiliyorum (O puan)
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e Her yere gezi yapabilirim fakat bu bana bir hayli agr1 veriyor (1 puan)

e Agnm fazla fakat 2 saattin lizerindeki gezileri yapabiliyorum (2 puan)

e Agn 1 saattin alundaki gezileri yapmami engelliyor (3 puan)

e Agn 30 dakikanin altindaki kisa, gerekli seyahatleri yapmami engelliyor (4 puan)

e Agn tedaviye gidip gelme disindaki gezi yapmanu engelliyor (5 puan)

BOLUM 11: ONCEKIi TEDAVi

Son ii¢ ay igerisinde bel ve bacak agrimiz nedeni ile ilag, fizik tedavi gibi herhangi bir tedavi
aldiniz m1? Liitfen uygun kutuyu isaretleyiniz.

o Evet

o Hayir

BOLUM 12: imza

DEGERLENDIRME:

e Sorulara verilen puanlarin toplami 50 ile boliiniip 100 ile ¢arpilinca sakatlik indeksi
hesaplanabilir
e (Cevap verilmemis soru varsa cevaplanmamis soru basina 50’den 5 puan ¢ikarilip
indeks hesaplanacaktir
Ornegin: 9 soru cevaplanmis ise 9 sorunun toplam puam 45 ile boliiniip 100 ile garpilarak

sakatlik endeksi hesaplanmalidir.
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