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OZET

AMACGC: Calismamizin amaci giiniimiizde yaygin olarak kullanilan peruktan kifoplasti
uygulamasinda genel anestezi ve lokal anestezi yoOntemlerinde agr1i degerlerini
karsilagtirmaktir.

MATERYAL VE METOD: Bu retrospektif calisma Maltepe Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda Ocak 2021 ile Kasim 2022
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalar arasinda basit
randomizasyon yontemi ile 13’li ¢alisma (lokal anestezi) 15’1 kontrol (genel anestezi) grubu
olarak iki grup olusturulmustur. Hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS skorlari
kaydedilmis ve karsilastirilmigtir. Hastalarin sosyal yasam kalitesi bilgileri toplanarak ODS
skorlar1 belirlenmis ve karsilastirilmistir. Ayrica her iki grubun ameliyat siireleri kaydedilerek

karsilastirilmistir.

BULGULAR: iki grup arasinda preoperatif VAS degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Calisma grubunda postoperatif VAS degerleri kontrol grubundan anlamli (p
< 0.05) olarak daha diisiik bulunmustur. Kontrol grubunda postoperatif VAS degerleri
preoperatif doneme gore anlamh (p < 0.05) olarak daha disiiktii. Calisma grubunda
postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii.
Calisma grubunda postoperatif VAS degerlerinin diisiisii kontrol grubundan anlamli (p <
0.05) olarak daha yiiksek olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ameliyat siresi c¢alisma

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha ylksekti.

SONUGC: Bu c¢aligmada lokal ve genel anestezi altinda yapilan kifoplasti yonteminde
preoperatif ve postoperatif VAS ve ODS degerleri bulunarak karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda preoperatif VAS ve ODS degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir. Preoperatif
ve postoperatif VAS ve ODS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur. Calisma grubu hastalarinda anlaml olarak daha diisiik VAS ve ODS degerleri
tespit edilmistir. Caligma grubunda ameliyat siiresinin genel anestezi grubundan %50 oranda

daha kisa siireye sahip oldugu bulunmustur.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The primary aim of our study is to compare the pain levels in
percutaneous kyphoplasty, a commonly utilized procedure today, between general anesthesia

and local anesthesia modalities.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective study was conducted at Maltepe
University Faculty of Medicine Hospital's Department of Orthopedics and Traumatology
between January 2021 and November 2022. Using a simple randomization method, among
the included patients, 13 were designated as the study group (local anesthesia) and 15 as the
control group (general anesthesia). Preoperative and postoperative VAS scores of the patients
were recorded and compared. Patients' quality of social life data was collected and their ODS
scores were determined and compared. Furthermore, the operation durations for both groups

were recorded and compared.

RESULTS: No significant difference (p > 0.05) was observed in preoperative VAS
values between two groups. Postoperative VAS values in the study group were found to be
significantly (p < 0.05) lower than the control group. In the control group, postoperative VAS
values were significantly (p < 0.05) reduced compared to the preoperative period, similarly in
the study group. The decline in postoperative VAS scores in the study group was significantly
(p < 0.05) greater than in the control group. The operation duration in the control group was
significantly (p < 0.05) longer than the study group. The median operation time of the study

group was found to be 50% less than the median operation time of the control group.

CONCLUSION: In this study, preoperative and postoperative VAS and ODS values
were obtained and compared for the kyphoplasty method performed under both local and
general anesthesia. No significant difference was found between the groups in terms of
preoperative VAS and ODS values. However, when comparing preoperative and
postoperative VAS and ODS values, a significant difference was identified between the
groups. The study group patients exhibited significantly lower VAS and ODS values. The
operation duration for the study group was determined to be 50% shorter than the general

anesthesia group.



1. GIRIS

Vertebra patolojileri, yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin karsilastigi onemli saglik
sorunlarindan biri haline gelmektedir. Bu patolojiler arasinda vertebra osteoporozuna bagl
olarak meydana gelen kiriklar mevcuttur. Ayrica, intervertebral disklerdeki problemler, sinir
stkisma sendromlarina yol agabilir. Vertebradaki dejeneratif degisiklikler, spinal stenozlarin
meydana gelmesine sebep olurken, osteoporoz ve diisiik enerjili bir araya gelmesiyle olusan
vertebra kompresyon kiriklar1 omurga deformitesi olusturan sik rastlanilan durumlardandir.
Bu kisilerin fonksiyon kaybi yasamasina ve yasam kalitelerinin ciddi anlamda diismesine
neden olmaktadir. Ancak bu tiir rahatsizliklarin tedavisinde omurga cerrahisine bagvurulmasi
sikca tercih edilen bir yontemdir. Omurga cerrahisinin esas amaci, omurganin koruma islevini
(spinal kordu koruma islevi) siirdiiriirken, hareket ve postiir islevlerine zarar vermeden

patolojik problemleri ortadan kaldirmaktir.

Osteoporotik omurga kiriklarmin tedavisindeki temel hedef agrinin etkili bir bigcimde
azaltilmasi, fonksiyonel rehabilitasyon ve osteoporozun progresyonunun engellenmesidir.
Bunun disinda patolojik kirik teshisi konulan hastalarda uygulanan cerrahi prosedirler osteal
yapmnin zayifligi sebebiyle, kirigin optimal kaynama eksikligi ve implantin suboptimal
performansi gibi olas1 komplikasyonlar1 beraberinde getirebilmektedir. Ayrica, s6z konusu
hasta grubunun c¢ogunlukla yaslh demografiden olustugu ve komorbid durumlarmin
mevcudiyeti, cerrahi miidahale sirasindaki morbidite ve mortalite risklerinin artmasma
katkida bulunmaktadir. Ancak son dénemlerde minimal invazif cerrahi metodolojisinin evrimi
osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisi icin perkitan kifoplasti gibi tekniklerin ortaya
¢ikmasini tetiklemistir. Bu prosedur agriyr azaltma ve stabilite saglanarak hastalarin yagam

kalitesini belirgin sekilde artirma kapasitesine sahiptir.

Perkutan kifoplasti yontemi giinumuzde genel anestezi, lokal anestezi, epidural anestezi,
ESPB ve diger anestezi yontemleri altinda yapilabilmektedir. Genel anestezi ile kifoplasti
uygulanmasi hastanin yasma ve eszamanli tibbi durumlarina bagl olarak belirli operatif
riskleri beraberinde getirir. Buna karsilik lokal anestezi altinda gergeklestirilen kifoplasti

azaltilmis intraoperatif ve erken postoperatif riskler nedeniyle avantajlara sahiptir(1). Bu



calismanin temel amaci her iki anestezi yontemi altinda kifoplasti uygulanan
hastalardaki preoperatif ve postoperatif VAS ve ODS degerleri arasindaki farklari

tanimlamak ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Tibbi literatiirde omurga korpus kiriklarinin smiflandirilmas: ilk kez 1938 yilinda
Watson Jones tarafindan yapilmis olup bu ¢igir agici ¢alisma omurga tedavisi tarihinde
anlamli bir yer edinmistir (2). Antik medeniyetlerin tibbi uygulamalarini g6z Oniinde
bulundurdugumuzda eski Misirlilarin Watson Jones'un ¢aligmasindan neredeyse 3500 yil dnce
omurga kiriklarini belirgin sekillerde kategorize ettiklerini goriiyoruz. Ozellikle M.O. 2600
yilinda yasamis olan Misirli hekim imhotep Edwin Smith papiriisiinde detayli olarak omurga
patolojilerinden bahsetmis ve bu konudaki bilgileriyle antik tip literatiiriine 6nemli bir katk1

saglamistir (2).

Hellenistik dénemin one ¢ikan hekimlerinden Herophilus M.O. 325-260 yillar1 arasinda
Kos Adasi'ndaki iinlii Hippocrates Mektebi'nde egitim goérmiistiir. Anatomi bilimine katkilar1
ve kadavralar tizerindeki ¢alismalar1 sayesinde anatominin babasi olarak anilmaktadir (3).
Galen kifoz, lordoz ve skolyoz terimlerini ilk kez literatiire kazandirmistir. Bunun yani sira,

travmatik yaralanmalarin paraplejiye yol agabilecegini ilk tanimlayan kisilerden biridir (4).

Antik ¢agin sonlarma dogru Oribasis Hippocrates'in traksiyon cihazin1 vertebra kirik
rediiksiyonu i¢in gelistirmistir. Paulus Aeginata'nin M.S. 7. ve 8. ylizyillarda ger¢eklestirdigi
dekompressif laminektomi uygulamalar1 spinal cerrahide anlamli bir gelisimi temsil
etmektedir (5).

MS. 11 ve 12. yiizyillar arasinda Anadolu'nun Dogu ve Bati medeniyetleri arasindaki
kavsak noktasi olarak rolii bilimsel ve tibbi bilgi aligverigini tesvik etmistir. Bu donemde,
genelde tip bilimi 6ne ¢ikan biiyiik atilimlar yapmamis olsa da, "Cerrahiyetiil Haniye" gibi

eserler donemin bilimsel literatiiriine katkida bulunmustur (6).

Malgaigne 1847'de vertebra kirik ve kirikli ¢ikiklar konusundaki ¢alismalariyla taninir
hale gelmistir. B.F.Wilkins ise 1887'de pedikiil serklaji uygulamasini onciiliik ederek T12- L1
dislokasyonlarini basariyla tedavi etmistir (7). Yirminci yiizyilin ortalarinda, Harrington ve

Holdsworth gibi isimler omurga cerrahisinde g¢esitli yenilikler ve smiflandirmalar



gelistirmistir. Ozellikle Roy Camille'in pedikil vidasiyla plak tespiti yaklasimi omurga

cerrahisinde doniim noktas1 olmustur (7).

Gunimuizde vertebroplasti ve kifoplasti gibi teknikler kadavra ¢aligmalar1 sayesinde
daha giincel ve giivenli bir sekilde uygulanmaktadir. Polimetilmetakrilatin (PMMA) kemik
yapisinda giivenli bir sekilde kullanim1 bu alanda 6nemli bir yenilik olarak kabul edilmektedir
ve 1960 yilinda yapilan caligmalarla bu giivenilirlik kanitlanmistir (8). Galibert ve
Deramond'un 1984'te gergeklestirdigi vertebroplasti uygulamas: modern omurga tedavisinde
onemli bir yer tutmaktadir (9). Yirminci ylizyilin sonlarina yaklasirken vertebroplasti yontemi
Avrupa'da spinal metastazlar ABD'de ise osteoporotik kiriklarin tedavisinde rutin bir yontem

haline gelmistir (8).

2.2 Embriyoloji
2.2.1 Aksiyel iskeletin ve Notokordun Erken Dénem Gelisimi

Aksiyel iskeletin gelisiminin baslangic asamasi, notokordun gelisimiyle paralel bir
stre¢ izler (10). Notokordun olusumu, embriyonun iiglinci haftasinda baslar embriyonik
diskin kaudal ucundaki hiicrelerin ¢ogalarak yanlara ve dne dogru ilerlemesiyle ortaya ¢ikar.

Bu hiicreler ektoderm ve endoderm arasindan gecerek mezodermi olustururlar (10).

Notokordun kendisi ektodermde meydana gelen girinti ve buradaki htcrelerin kraniale
dogru ilerlemesi sonucu olusmaktadir (10). Notokordal hiicreler indiiksiyon yoluyla Ustlerinde
varolan ektodermde kalinlasma sonucu noéral plagi olustururlar (10). Bu plak 18. glinde
kenarlarmin kivrilmasiyla noral olugu ardindan kenarlarin birlesmesiyle noral tlpu meydana

getirir (10).

2.2.2 Somit ve Vertebralarin Gelisimi

Insan embriyosunun yirmi ve otuz besinci gelisme giinlerinde paraksiyel mezodermden
gelisen somit giftlerinden sklerotum plaklari ortaya ¢ikar. Bu plaklar vertebralarin gelisimine
yol acar (11). Korda dorsalisin iki tarafinda yirminci ginde var olan dort cift somitlerin
sayist 35. gunde 44 veya 42 gifte ulasir. Bu somitler vertebranin farkli boliimlerinde

sklerotom, myotom ve dermatom plaklar1 olustururlar(11).



2.2.3 Korda Dorsalis ve Intervertebral Disklerin Gelisimi

Korda dorsalisin etrafini saran mezensim hiicreleri sklerotomun belirli bolgelerinde
yogunlasir. Belirli sayidaki mezensim hiicreleri intervertebral diskleri olustururken geri kalan
mezengim hiicreleri vertebranin mezensim taslagini olusturur (11). Sinir uzantilar1 ve
intersegmental arterlerin de bu siiregteki yerlesimi vertebral yapiya 6zgii bir dizenlemeye
isaret eder (12). Korda dorsalis vertebra gdévdesine sarildikga dejenerasyon gegirir ve
intervertebral disklerin orta kisminda niikleus pulposus olarak yer alir. Bu diskler dairesel

kompakt ligament dokusu kollejen desteleriyle (annulus fibrosus) olusur (13).

2.2.4 Vertebralarin Farkhlasmasi ve Kemiklesmesi

Mevcut olan 42-44 cift somitlerin farklilasmasi, vertebra taslaginin mezenkimden
kikirdaga doniisiimii ve sonrasinda enkondral kemiklesmenin baslamasi siireci embriyonun
12. haftasinda baslar (12). Vertebralarin kemiklesme siireci dogum sonrasi 25. yila kadar
devam eder farkli kemiklesme merkezlerinin birlesmesiyle sonlanir (12). Bu siire¢ omuriligin
gelisip genislemesine ve vertebra sayisindaki degiskenliklere (6rnegin insanlarin %95'inde
belirli bir sayida vertebra bulunmasi, %3'linde ise farkli sayida vertebra olmasi) 6zgu bir
dizenleme icerir (12). Bu karmasik gelisme ve farklilagsma siireci, omurga sagligmin ve
islevinin temelini atar. Insan omurgasmin bu yapisal ve fonksiyonel evrimi Sekil 1’de

sematize edilmistir (12).

2.3 Anatomi

2.3.1 Servikal Omurga Anatomisi

“Vertebrae cervicales” olarak bilinen servikal vertebralar kranium (kafatasi) ve torakal
vertebralar arasinda yer alarak boyun iskeletini olugturmaktadir. Toplamda yedi adet servikal
vertebra bulunmaktadir. Birinci servikal omur atlas olarak isimlendirilir, ikinci vertebra aksis,
yedinci servikal omur “vertebra prominens” olarak ifade edilmektedir (14). Bu vertebralar
Ozgindar ve atipik vertebralar olarak tanimlanmistir. Buna karsin tipik servikal vertebralar

ucuncl ve yedinci vertebra arasinda yer almaktadir. Karakteristik bir servikal vertebra



korpusu (govdesi) kiigliik ve dortgen seklindedir. Vertebra govdelerinin (corpus vertebrae)
boyutlar1 alt seviyelere indikce artar (sekil 2.1) (14).

Anterior Lateral Posterior

Sekil 2.1: Omurga sutununun anterior, lateral ve posterior gérinimi (15).

Servikal vertebralarn ayirt edici bir 06zelligi transvers progeslerinde “foramen
transversarium” olarak adlandirilan deliklerin (foramina) bulunmasidir. ikinci ve altinct

servikal seviyeler arasindaki vertebralarin spindz proges ¢atallidir (bifid) ve bir tuberkulum ile



sonlanir (16). Atlas olarak bilinen birinci servikal vertebra bir gbvdeye ve spinéz procese
sahip degildir. Embriyolojik gelisme sirasinda atlasin govdesi, ikinci servikal vertebra olan
aksisin bir ¢ikintisi olan densi olusturur (16). Atlas Gzerinde, Ustte (superior) ve altta (inferior)
eklem yiizeyleri bulunan “massa lateralis atlantis” ad1 verilen lateral kitleler bulunur. Superior
eklem yiizeyleri, “facies articularis superior” kafatasmin oksipital kondilleri ile eklem yapar.
Buna karsin inferior eklem yiizeyleri “facies articularis inferior”, aksis ile eklem yapar (16).
Onde atlas “arcus anterior atlantis” ile baglanirken arka tarafta “arcus posterior atlantis” ile
baglanti saglar bu da dairesel yapinin 2/5'ini olusturur (16). Arcus anterior atlantis bu dairenin
1/5'ini olusturur. Bu arkin oninde “tuberculum anterius” olarak adlandirilan bir yap1 ve
arkasinda “fovea dentis” olarak adlandirilan oval bir eklem yiizeyi mevcuttur (14). Aksis
ozellikle atlasa dogru uzanan “dens axis” adlandirilan bir ¢ikinti ile karakterize edilir. Dens
aksisinin 6n yizi atlasin “fovea” ismi verilen yuvasi ile eklem yapar. Arka yizi “ligamentum
transversum atlantis” olarak bilinen bir bag ile ¢evrilidir. Aksis ayrica genis ve catalli bir
spintz progese de sahiptir(16). Yedinci servikal vertebra, “vertebrae prominens” olarak ayirt
edilir. Spin6éz progesi uzundur ve catalli degildir. Bu vertebra torakal vertebralardan ayirt

etmesine yardimci olan “foramen transversarium” varligma 6zgiindiir (16) (sekil 2.1).

2.3.2 Torakal Omurga Anatomisi

Torakal omurga, on iki adet omurdan olusur ve toraks duvarmin arka sinirini
olusturmaktadir. Dikdortgen seklinde inferior ve superior diz yizeyleri olan bu vertebralarin
yukaridan asagiya cisimlerin yliksekligi yavas yavas artmaktadir. Kalp seklinde corpus
vertebrae’leri bulunmaktadir ve intervertebral diskleri servikal ve lomber vertebralardakinden

daha diiz yapiya sahiptir (16).

Torakal vertebralarm bir diger 6zelligi kaburgalarla eklem yapisidir. Ikiden ona kadar
olan kaburgalarin baslar1 arka yiizeyleri ile omurga gévdelerin posterolateral yizi ile eklem
yapar. Onbir ve onikinci kostalar sadece karsilik gelen vertebra cisimlerin ist tarafi ile eklem
yapar (16). Ayni1 zamanda torakal vertebralarin yana ve arkaya dogru uzanan transvers
procesleri Gzerinde yer alan “fovea costalis processus transversi”, tuberculum costa ile eklem
yapmaktadir. Ancak 11. ve 12. torakal omurlarm transvers progeslerinde eklem yiizii
bulunmamaktadir (14). Bu vertebralarm en belirleyici 6zelligi corpus vertebrae’nin dig yan

kisimlarinda caput costa ile eklem yapan yizlerinde fovea costalis superior ile fovea costalis



inferior'larinin  bulunmasidir(16). Laminalar torakal vertebra boyunca sabit genislikte
neredeyse sirkller bir vertebral kanali olusturmaktadir. Vaskiiler yapilar s6z konusu
oldugunda vertebral govdelerin cevresindeki eksternal vendz pleksus lomber ve torasik
vertebrada Ozellikle 6nemlidir (16). Eklem yapilar1 disinda, torakal vertebranin kemik
anatomisindeki en 6nemli farklilik kostalarla olan iliskisidir. Karm i¢i ve gogiis i¢i basingtaki
farkliliklar anastomozlar araciligiyla epidural internal vendz pleksusa aktarilarak bdylece

torasik ve lomber omurgada beyin omurilik sivis1 (BOS) basincini etkiler (16).

2.3.3 Lomber Sakral Omurga Anatomisi

Lomber omurga veya Vertebrae Lumbales bel bolgesinde yer alir ve bes adet
dikdortgen sekilli omurgadan olusur. Bu omurgalarin superior ve posterior yiizeyleri duzdur.
Onlarm korpuslarmin 6n kismi kalin ve transvers ¢ap1 biiyiiktiir(16). Spindz progesi kisa kalin
ve dortgen seklinde olup torakal bolgedeki vertebralardan farkli olarak korpus vertebralarinda
ve transvers progeslerinde eklem ylzi bulunmaz(16). Bu transvers progesler uzun ve
silindirik sekildedir. Ik ii¢ lomber vertebra yatay konumda bulunurken, alt iki lomber

vertebra sagital diizlemde oblik konumdadir (16).

Pedikillerin seyri posterolaterale dogrudur ve noral foramenler sagital diizleme paralel
olarak yerlesir (16). Her foramenin posterior smir1 2 adet artikiiler proges tarafindan
olusturulmaktadir. Bu c¢ikintilar uzundur ve koronal diizlemde faset eklemlerini
olusturmaktadir(14). Lomber laminalar Gst lomber vertebrada oval bir spinal kanal
olustururken, alt kisimda anterolateralde yer alan kemik girintiler nedeniyle icgen sekilli hale

gelir ve bu kemik oluklar1, faset eklemlerin superior artikiiler ¢ikintilardan olusur(16).

Os Sacrum 5 sakral omurun birlesmesi ile olusur ve kalkan seklinde bir yapi
olusturur(16). Bu kemik os coxae'lar arasinda bulunarak pelvis boslugunun iist- arka duvarini
olugturur ve sakroiliak eklemler yolu ile viicut agirhgmi pelvise ve oradan da kalca
eklemlerine aktarir(16). Sakrum ozellikle Ustteki 1-3 sakral vertebralarin gévdenin agirligini
tasima gereksiniminden dolayr daha biiyiikk ve kalin yapida olmasma ragmen alttaki iKi
vertebra daha ince yapidadir (16). Sakrumun o6n yuzunde sakral spinal sinirlerin ramus
anterior’larmimn gectigi “foramina sacralia anteriora” delikleri bulunurken konveks arka
ylziinde ramus posterior'lar1 i¢in “foramina sacralia posteriora” yer almaktadir(16). Bu sakral

vertebralarin foramen vertebrale’lerinin birlesimi sonucunda “canalis sacralis” olusur. Bu



kanal medulla spinalis’in koksigeal ve sakral segmentlerine ait arka ve 6n kokler bag dokusu

ve filum terminale icermektedir(16).

2.4 Omurga Biyomekanigi

Omurgaya uygulanan kuvvetler, komponent vektorlere ayrilabilir (17). Bu baglamdaki
bir vektér 3 boyutlu bir alanda durgun bir kuvveti temsil etmektedir. Bir guc vektord bir
moment kolunu etki ederek egilme momentine sebep olmaktadir (18). Herhangi bir bdlgeye
uygulanan egilme momenti rotasyon Anlik Ekseni (RAE) etrafinda rotasyona ya da rotasyon
egilimine neden olmaktadir (19). Daha kolay bir temsil i¢in omurgada Kartezyen koordinat
sistemi kullanilmaktadir(20). Kartezyen koordinat sisteminde X, Y, Z olmak (izere 3 eksen
bulunmaktadir (sekil 2.2). Bu eksenlerin her biri etrafinda 12 potansiyel hareket meydana
gelir(21). Genel olarak RAE her vertebral segmentin etrafinda dondiigii eksendir (17). Bu
eksen bir vertebra segmenti hareket ederken genellikle vertebra gdvdesinin icinden veya
yakmindan ge¢mektedir(22). Dejeneratif hastaliklar, kiriklar ve cerrahi miidahaleler gibi
durumlar RAE'min konumunu degistirebilir bu da omurganin biomekanik hareketinde temel
bir rol oynamaktadir(21). Insan omurgasi rijidite ve esneklik olmak iizere zit iki mekanik
ozelligi dengelemelidir (23). Kaslar ve baglar omurgaya esneklik kazandirirken vertebra ve
kosta kemik yapilar1 omurgaya rijidite kazandirmaktadir. Servikal bolge basi desteklerken
lomber bblge tim vicudu desteklemektedir(24). Omurga, bolgelerine gore degisen farkli
fizyolojik egriliklere sahip bir yapidir. Bu egrilikler servikal bolgede servikal lordoz, torakal
bdlgede torakal kifoz, lomber bdlgede lomber lordoz ve sakral omurgada sakral kifoz olarak
bilinmektedir (25). Bu egrilikler vertebranin aksiyel kompresyon kuvvetlerine diren¢ saglama
yetenegini artirmaktadir(26). Lomber omurga bes vertebra ile olusmaktadir(27). iki alt lomber
omur iliolomber ligamenlerle iliak kemiklere baglanir ve bu baglar alt lomber omurga
hareketlerini sinirlar(28). Lomber omurgaya uygulanan kuvvetin dagilimi aksiyel
yiiklenmenin %80’inin vertebra cisimleri ve diskleri geri kalaninin ise faset eklemler ve
posterior spinal elemanlar zerinden iletilmesi ile gergeklesir . Interspindz ve supraspindz
ligamentlerden olusan posterior ligamantdz kompleks (PLK) omurga stabilitesini
saglamktadir (21). Vertebra govdeleri kompresif gu¢ ve makaslama kuvveti olmak tzere iki
ana kuvvetle karsi karsiyadir(17). Lomber lordoz arttikca, kompresif etki azalirken

makaslama kuvveti artmaktadir (29).



Sekil 2.2: Omurga serbestlik dereceleri (30)

Omurga biyomekaniginin daha iyi anlasilabilmesi i¢in Denis vertebra kolununu 3
kolona ayirarak bir smiflanma sunmustur (31) (sekil 2.3). Denis’e gore 6n kolon; anterior
longitudinal ligaman (ALL), vertebra cisimin 2/3 anterioru, intervertebral diskin 2/3 anterior
kismini1 kapsamaktadir. Orta kolon; vertebra cisimin 1/3 posterioru, omurlar arasindaki diskin
1/3 arka bolimi ve posterior longitudinal ligaman (PLL) olusmaktadir. Posterior kolon;
posterior kemik arkini olusturan anatomik yapilardan (superior ve inferior artikller progesler,
faset eklemler, pedikiiller, transvers progesler, spindz progesler, laminalar ve eklemler arasi
pars boliimlerinden) ve bu kemik yapilar1 arasinda yer alan ligamentdz yapilardan

(intertransvers, supraspindz, interspindz ve ligamentum flavum) olusmaktadir (31).
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Sekil 2.3: Denis’in 3 kolon prensibi. A — anterior kolon, B — orta kolon, C — posterior kolon
(15).

2.5 Omurga Kiriklan Siniflamalan
2.5.1 Denis Siniflandirmasi:
1. Kompresyon Kiriklari:

Bu kiriklar, vertebra iizerinde eksenel ylikleme sonucunda olusur. "Sikistirma
yaralanmas1" olarak diisliniilebilir. Genellikle vertebranin 6n kisminda hasar vardir,
ancak arka kismi saglam kalir. Bu tiir kiriklar genellikle omurilik yaralanmasi ile

sonuglanmaz (32).
2. Burst Kiriklari:

Bu tiir kiriklar da eksenel yiikleme nedeniyle olusur. Ancak burst kiriklarinda,
sikistrma kuvveti vertebra parcalarinin farkli yonlerde yayilmasina neden olacak

kadar giiglidiir. Spinal korda hasar1 dahil ciddi yaralanmalara neden olabilir (32).

3. Emniyet Kemeri Kiriklart:
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Iliskilendirildigi otomobil emniyet kemerinin viicut {izerindeki yolu hatirlatan bir
yaralanma modelinden dolay1 bu ismi almistir. Kirtk genellikle omurganin hem 6n

hem de arka siitunlarini igerir. Karin i¢i yaralanmalarla iliskilendirilebilir (32).
. Kiuriklt Cikiklar:

Kemik kirilmasinin ve ¢ikmasinin eslik ettigi en ciddi kirik tipidir. Genellikle 6nemli

bir instabiliteyi gosterir ve sik¢a ciddi norolojik yaralanmalarla sonuglanir. Acil tibbi

mudahale gereklidir (32).

2.5.2 Magerl tarafindan AO Simiflandirmasi:

Kompresyon (A grubu): Bu kiriklar eksenel yiikk kuvvetlerinden kaynaklanir.
Vertebralar sikistirildiginda, vertebral govdeye hasar verir. Arka kisimlar genellikle az
etkilenir. Basit kompresyon ve omurilik kanalina hareket edebilecek pargalarin oldugu
burst kiriklar1 olmak iizere daha ayrmtili bir kategoriye ayrilabilir (33).
Distraksiyon (B grubu): Vertebralar1 birbirinden ayiwran veya "distrakte eden"
kuvvetlerden kaynaklanir. Genellikle arkadan baglayan ossifiye ve ligament
yaralanmasiyla sonuglanir. Genellikle instabil kiriklar olarak kabul edilir (33).

. Torsiyon (C grubu): Omurga iizerinde biikiilme kuvvetlerinden kaynaklanir.
Kompresyon, fleksiyon ve distraksiyon kuvvetleriyle birlikte gelirler. Ciddi kemik ve
bag hasarina yol acgabilir. Translokasyon gorulebilir. Sik¢a ciddi norolojik hasar ve

omurganin instabilitesine yol agar (33).
2.5.3 Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti Skoru (TLISS):
Kirik Yapist:

Kompresyon: Vertebranin eksenel yiikleme karsisinda dayanamayarak kirildigi
durumlar1 ifade eder.

. Translasyon/Rotasyon: Torsiyonel veya kesme kuvvetleri altinda rotasyonel veya
translasyonel yetersizlik ile olusur.
Distraksiyon: Bu yaralanma morfolojisinde omurganin bir kismi digerinden ayrilir
(34).

Posterior Ligamentdz Kompleksin Siirekliligi:
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Supraspindz bag, interspindz bag, ligamentum flavum ve faset eklemler gibi ¢esitli
baglar icerir.
Omurgay1 asir1 translasyon, rotasyon, fleksiyon ve distraksiyondan korur.

Iyilesme yetenegi smirlidir, bu nedenle bu yapiya olan yaralanmalar dnemlidir (34).
Norolojik Durum:

Omurga kolon yaralanmalarinda kritik bir gostergedir. Siniflandirma, saglam norolojik
islevi, sinir kokil yaralanmasini, tam omurilik yaralanmasini, tam olmayan omurilik
yaralanmasini ve cauda equina yaralanmasmi degerlendirir. Her yaralanma tlrlne

ciddiyetine gore bir puan verilir (34).

Ana Degiskenlerin Puanlandirmasi:

Kirik morfolojisi:
Kompresyon: 1 puan

Burst kirigi: Ekstra 1 puan
Translasyon/rotasyon: 3 puan

Distraksiyon: 4 puan

PLK'nin Durumuna Go6re Puanlandirma:

Saglam: 0 puan

Stipheli yirtik: 2 puan

Tam yirtik: 3 puan

Norolojik Duruma Goére Puanlandirma:

Saglam: 0 puan

Tam spinal kord veya kok yaralanmasi: 2 puan

Tam olmayan omurilik veya cauda equina yaralanmasi: 3 puan

Yaralanma Tiplerinin Kombinasyonu:

Iki yaralanma tipi varhgmda: En yiiksek puanli olan alinir

Kompresyon ve burst kirigi birlikteyse: Toplam 2 puan

Tedavi Onerileri:

3 puan ve alt1: Cerrahi olmayan tedavi

5 puan ve Uzeri: Cerrahi yaklagim
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e 4 puan: Tedavi cerrahin tercihine birakilir

Skorlama Sistemi Hakkinda Calismalar:

e Giivenirlik ve gecerlilik: Istatistiksel olarak desteklenmistir (34-36).

e Gozlemler aras1 giivenirlik testleri: Anlamli bulunmustur (36).

2.6 Osteoporoza Bagh Vertebra Kiriklarn

Osteoporoz, kemik dokusunda ilerleyici bir azalmanin eslik ettigi karmasik bir
metabolik hastaliktir. Bu hastalik kemik yogunlugunun azalmasiyla kemik trabekillerinin
hacim kaybetmesiyle ve "Haversian kanallar1" ile kemik iligi arasinda artan boslukla
tanimlanabilir. Bu durum kemik rezorpsiyonunun (kemik yikiminmn) ve kemik yapiminin
dengesizliginden kaynaklanmaktadir bu denge bozuklugu o6zellikle kemik yapim siirecinin

yetersiz kalmasindan dolayidir (37).

Yaglanma ile birlikte osteoporozun prevalansinin artmasi, global saglik sistemi i¢in
ciddi bir zorluk teskil etmektedir. ABD'de gergeklestirilen bir galisma postmenapozal beyaz
tenli kadinlarda osteoporozun prevalansini %25 olarak bulmus ancak yas ilerledik¢e bu oranin
%70'e kadar yiikseldigini gostermistir (38). Bu kemik erimesi stirecinin evriminde gesitli risk
faktorlerinin etkili oldugu belirlenmistir. Bunlar arasinda; birinci derece akrabalarda femur
boyun kirig1 hikayesi, kadin cinsiyeti, Asya kokenli olma, diisiik viicut kitle indeksi, erken
menopoz baglangici, D vitamini ve kalsiyum eksikligi olan diyet, 65 yas ve iizeri olmak,
hareketsiz yasam bi¢imi, spor yapmama, hipertiroidizm, antiepileptik ila¢ kullanimi, sigara ve

asir1 alkol tiiketimi sayilabilir (39).

Ortopedi doktorlarmim yani sira multidisipliner bir yaklagimla diger brang hekimlerinin
de osteoporoz siiphesi tasiyan hastalarda proaktif olmalar1 kritik bir 6neme sahiptir. Hafif
travmalarm neden oldugu kiriklar genellikle osteoporozun ilk Klinik gostergesidir. Bu
baglamda detayli bir anamnez, soyge¢mis analizi ve omurga deformitelerinin dikkatlice

degerlendirilmesi gerekmektedir (39).

Kemik erimesinin teshisinde ve takibinde en giivenilir yontemlerden biri kemik
densitometresi (DEXA) ve kantitatif bilgisayarli tomografidir. 1987 yilindan itibaren,
DEXA'nin kemik mineral yogunlugunu hizli ve hassas bir sekilde hesaplama kapasitesi

sayesinde bu yontem diagnostik bir arac¢ olarak tercih edilmeye baglanmistir (40). Kirik riski
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ile kemik mineral yogunlugu arasinda dogrudan bir iliski tespit edilmistir. Bu nedenle kemik
densitometrisi osteoporozun teshisi i¢in giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (41).
Diinya Saglik Orgiitii bu dl¢iimleme ydntemi icin spesifik kriterler belirlemistir. En yaygin

olarak kalga ve lomber vertebra bdlgeleri incelenmektedir (42) (tablo 2.1).

Osteoporoz teshisi konulan hastalarin biiylik bir c¢ogunlugu kadinlardir ve bu
popiilasyonda kirik oranlarinda ciddi bir artis gozlemlenmektedir (43). Kiriklar, tipik olarak
minOr travmalar sonrast meydana gelirken, en yaygin olarak kalca, omurga ve el bilegi

bolgelerinde lokalizedir (44).

Tablo 2.1: Diinya Saglik Orgitil osteoporoz tani kriterleri (42)

Tam DEXA Sonuclar

Normal Kemik mineral yofunlugu genc eriskin  referans
ortalamasimin 1 standart sapma icinde (T skoru = 1)

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

Osteoporoz Kemik mineral yofunlufu genc eriskin  referans
ortalamasimn 2,5 standart sapmadan bilyiik (T skoru > 2,5)

Ciddi osteoporoz Kemik mineral yofunlufu genc eriskin  referans
ortalamasimn 2,5 standart sapmadan bilyiik ve eslik eden
osteoporotik kirik varlii (T skoru > 2,5)

Ilging bir sekilde osteoporotik vertebra kiriklarmim klinik ortamda sadece %30'u tespit
edilebilmektedir (45). Bu kiriklarin ¢ogunlugu 0Ozellikle torakolomber (T12-L1) ve orta
torasik (T7-T8) bolgelerinde lokalize olmustur (46). Osteoporotik vertebra kirigi olan
hastalarda bu kiriklarin yani sira malniitrisyon nedeniyle kilo kaybi ve kirikla iliskili agri
nedeniyle psikolojik sikimtilar da sik¢a gézlemlenmektedir (47). Ug yillik bir takip sonucunda,
bu hastalarin kalgca kirigi riskinin 2.8 kat yeni omurga kirigi riskinin ise 5 kat arttigi
gosterilmistir (48). Osteoporoz nedeniyle vertebra kirigina sahip hastalarn bes yillik hayatta
kalma oranlar1 kalga kirig1 olan hastalara gore daha diisiiktiir (49). Osteoporotik omurga kirig1
olan hastalarda 5 yillik hayatta kalma oran1 %18 iken, kalga kirig1 olanlarda bu oran %16'dir
(45).
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Genellikle, bu hastalarin anamnezinde belirgin bir travma Oykiisii bulunmaz ya da
minor travma gecmisi mevcuttur (50). Kirik hizasinda veya bel bdlgesinde meydana gelen
agr1 siklikla bagvuru nedeni olup agrinin 6zelligi radikiiler olmasidir (51). Osteoporoz teshisi
konulmus olsa dahi vertebra kirigina ve osteoporozun ilerlemesine neden olabilecek diger
potansiyel etiyolojik faktorlerin degerlendirilmesi esastir. Bu faktorler arasinda maligniteler,
uzun siire kortikosteroid kullanimi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi bulunmaktadir (52).
Tan1 koymak icin ilk incelenmesi gereken tetkik direkt rontgenografidir. Osteoporotik omurga
kiriklarinda olusan vertebral deformiteler bikonkav ezilme ve anterior kama deformitesi

seklinde iki ayr1 tipte incelenir. Bunlara aittir (53) .

Grade 0: Normal

Orta deformitesi
(Grade 2)

Siddetli deformitesi
(Grade 3)

Sekil 2.4: Osteoporotik vertebra kiriklarinda deformite tipleri (54).

Osteoporotik vertebra kiriklari Denis siniflamasmma gére kompresyon kiriklari tipine
aittir. Vertebra kompresyon kiriklar: spinal anatomide énemli bir sorundur. Bu tip kiriklar 6n
kolonun fonksiyonel yetmezlige ugramasiyla karakterizedir. Orta kolon bu durumda saglam
kalmaktadir. Bu saglam yapi, bir mentese gibi davranarak spinal biyomekanik dinamiklerini
etkilemektedir. Aksiyel yiiklenme zamani siddetli bir kuvvet uygulandiginda, 6n kolonda 6ne
dogru kamalagsma meydana gelirken, arka kolonda gerilme gOrilmektedir. Bu gerilme orta
kolon biitiinligii bozmamaktadir. Dolayisiyla orta kolonun bu saglam yapisi potansiyel spinal

kord hasarmi engelleyici bir rol oynamaktadir (55).
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Radyolojik degerlendirmede yan grafide vertebra cisminin 6n duvarmin yiiksekligi
azalmistir; ancak arka duvar yiiksekligi genellikle degismemistir. On-arka réntgen
grafilerinde, kirillan end plate'e yakin lateral kortekste tiimsek benzeri degisiklikler
gozlemlenebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan incelemelerde ise spinal kanalda
herhangi bir daralma belirtisi tespit edilmemektedir. Klinik muayene sonuglarina gore bu tir
kiriklarin olustugu hastalarda sinirlerle ilgili herhangi bir belirti veya semptom genellikle
gbzlemlenmemektedir. Osteoporotik vertebra kiriklarmin teshisinde manyetik rezonans
gorintilemesinin rolii gittik¢e artmaktadir. MRG’de saptanan Intravertebral Vakum Yariklar
(IVY) gaz igerebilen belirgin bir radyoliisans ile karakterizedir. Bu yariklar merkezi olarak
konumlandirilabilir veya vertebral govdenin ug tabakalarma bitisik olabilirler. Bu 6zellikler
bilgisayarli tomografi veya geleneksel rontgenler gibi goriintiileme modlar1 iizerinde
belirgindir. Manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirildiginde bu IVY'ler genellikle T1
agirhikli taramalarda diisiik sinyal yogunlugu olarak ortaya ¢ikar. T2 agirlikli taramalarda
sinyal yarigm igerigine - sivi veya gaz olup olmadigina - baglh olarak yiiksek veya diisiik
olabilir. McKiernan ve meslektaslari tarafindan yapilan arastirmaya dayanarak IVY'lerin ayn1
zamanda viicudun durusuna bagh olarak kiriklar igindeki kararsizligr da ima edebilecegini

belirtmek dnemlidir(56).

2.7 Osteoporotik Omurga Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

Osteoporotik vertebra kirigi teshisi konulan hastalarin tedavi hedefleri agriin kontrol
altina alinmasi, rehabilitasyonun saglanmasi ve olas1 diger kiriklarmm Onlenmesini igerir.
Vertebra kiriklart ile iliskilendirilen akut agri, yaklasik olarak on iki hafta siirebilmektedir.
Kronik agrinin sebepleri arasinda paraspinal kas spazmi, vertebral deformasyonlar, kirik
bolgesinde goriilen dejeneratif artrit ve vertebralarin dizilisindeki degisiklikler bulunmaktadir

(57).

2.7.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

Kronik bel sikayetlerin tedavisinde soguk-sicak uygulamalar, transkiitandz elektrik
uyarilar, ultrason ve masaj gibi yontemler kullanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin osteoporoz
tedavisindeki etkinligi hakkinda net bir kanit bulunmamaktadir(58). Vertebra kirigi

sonrasinda hastanin postiiriinde olusan kifoz agirlik merkeziin degigsmesine neden olur bu da

17



yiirliylis bi¢ciminin bozulmasma neden olabilir. Destek cihazlar1 kullanimi diigsmeleri
Onleyerek paravertebral kas spazmlarini azaltabilir ve agr1 kontroliinde yardimci olabilir (57).
Mevcut literatiirde korse ve ortezlerin bel agrisinin tedavisindeki etkinliginin sinirli oldugu
belirtilmistir fakat osteoporotik vertebra kirigi olan hastalarda bu etkinlik tam olarak
bilinmemektedir(59). Korse ve ortezlerin uzun siireli kullanimi paravertebral kaslarda atrofiye

ve bel agrisinin artigina yol agabilmektedir (57).

Fizik tedavinin amaci vertebra kirig1 olan hastalarda analjezik ila¢ kullanimini azaltma
kemik mineral yogunlugunu artirmak ve hastanin hayat kalitesini artirmaktadir (60). Bir meta-
analiz arastirmada diizenli egzersiz programlarinin ileri yas kadinlarinda kalga ve omurga

kemik kaybini yilda %1 oraninda azalttig1 veya durdurdugu gosterilmistir (60).

2.7.2 Medikal Tedavi

Farmakolojik tedaviyle agrimin kontrolii giinliikk aktivitelerin agrisiz bir sekilde
gerceklestirilmesi ve osteoporotik kemik kaybinin en aza indirilmesi amaclanmaktadir (61).
Medikal tedavi genellikle asetaminofen ile baslar eger agr1 kontrol altina alinamazsa kodein
gibi opioid analjeziklere basvurulabilir (62). Ozellikle yasl hastalarda narkotik analjeziklerin
yan etkilerine (6rn. konstipasyon ve deliryum) dikkat edilmelidir (62). Akut bel agrisinin
semptomatik tedavisinde non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarin etkinligi kanitlanmistir.
Ancak bu ilaglarin bobrek ve gastrointestinal yan etkileri olabilecegi i¢in kullanimlarinda
dikkatli olunmalidir(63). Osteoporotik omurga kiriklarin akut agrinin tedavisinde
yOnetilmesinde intranazal veya subkiitan yolla kalsitonin kullanimi onerilmistir. Kalsitoninin
analjezik etkisi genellikle 2-16 hafta icinde goriilmektedir (64). interkostal sinir bloklar1 da
omurga kirig1 olan hastalarin agri yonetiminde Onemli bir tedavi secenegi olarak kabul

edilmektedir (65).

2.7.3 Cerrahi Tedavi Secenekleri

Osteoporotik vertebra Kkiriklarinin cerrahi yonetiminde agik cerrahi miidahalelerin
mortalite riskini artirabilecegi ve hastanin hastanede kalig siiresini uzatabilecegi
bilinmektedir. Bu hastalarda yetersiz kemik mineral yogunlugu, implantin basarisiz olmasma

neden olabilir. Ameliyat esnasinda ortaya ¢ikan kan kayiplari, anestezi siiresinin uzamasi ve
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var olan diger tibbi komplikasyonlar mortalite riskini artirabilir. Bu faktorler géz oniinde
bulunduruldugunda, osteoporotik vertebra kirigi tanist konulan hastalarda genellikle cerrahi
dis1 tedavi secenekleri (fizik tedavi uygulamalari, oral analjezikler veya gerekirse narkotik

ajanlar ve korse) tercih edilmektedir (66).

Minimal invaziv prosedirler, analjezik veya nonfarmakolojik tedavilere cevap
vermeyen hastalar igin etkin bir secenektir. Vertebroplasti ve Kifoplasti bu prosedrler
arasinda yer almaktadir. Bu prosedirlerde kiglk bir cilt insizyonundan vertebra korpusuna
kemik ¢imentosu uygulanmaktadir. Polimetilmetakrilat (PMMA) igerigine sahip kemik
¢imentosunun vertebra tedavisindeki ilk kullanimi agrili ve agresif vertebral hemanjiomanin
tedavisinde bildirilmistir (67, 68). Biyouyumlulugu yiikksek olan PMMA’nin bulunmasina 20.
yiizyilin baslarinda Otto Karl Julius R6hm 6nciiliik etmistir. 1960'larda Sir John Charnley bu
maddeyi total kal¢a protezi ameliyatlarinda kemik ile protez arasinda dolgu materyali olarak
kullanmistir(69). Bu maddenin metastatik kemik timorlerinin tedavisindeki kullanimi da

zamanla yaygmlagmistir (70).

Son c¢aligmalar, osteoporotik vertebra icine enjekte edilen PMMA’nin hastalarin
rahatsizhigin1 hafifletmede etkili oldugunu vurgulamaktadir (71). Cimentonun essiz bilesimi
kirik bolgeye istikrar kazandirmakla kalmaz ayn1 zamanda agr1 yonetiminde de kritik bir rol
oynar. Ozellikle kemik ¢imentosunun termal nekroz 6zelliginin dogrudan agr1 reseptorlerini
hedefledigine inanilmaktadir, bdylece rahatlama saglanmaktadir (71). Bu termojenik etki,
¢imentonun sagladigi yapisal destegin yani sira, onu osteoporotik vertebral kiriklari ele almak
icin kritik bir ara¢ olarak konumlandirir. Yerellestirilmis uygulama, oral analjeziklerle yaygin
olarak iliskilendirilen sistemik yan etkileri hafifletme konusunda endiseleri azaltarak
hedeflenen rahatlama saglar. Kiiresel yaslanan niifus artmaya devam ettik¢e, osteoporotik
kiriklar1 tedavi etmedeki bu yenilikler ortopedik miidahaleler alaninda giinden giine daha

onemli hale gelmektedir (71).

2.7.4 Kifoplasti Yontemi

1984 yilinda Fransiz radyoloji uzmani Galibert ve beyin sinir cerrah1 Deramond agresif
seyir gosteren hemanjioma tanisi ile C2 vertebraya perkiitan giliclendirme teknigi ile kemik
¢imentosu kullanarak basarili bir operasyon gerceklestirmislerdir (71). Ardindan metastaz

veya osteoporoz nedeniyle olusan vertebra kiriklarma floroskopi esliginde polimetilmetakrilat
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enjekte edilerek benzer bir perkiitan yontem uygulanmistir(72). Avrupa'da basladiktan sonra
vertebroplasti iglemi Amerika Birlesik Devletlerinde nororadyologlar tarafindan da
uygulanmaya baglanmistir (73). Yillar igerisinde bu yontem, genis giris ignelerinin
kullanilmas1 ve radyoopak baryum eklenmesi sayesinde, kemik ¢imentosunun vertebral
kanala kacagi riskini azaltarak gelistirilmistir (67). Vertebroplasti yontemi vertebra
yiiksekliginin saglanmasi ve kirik rediiksiyonu i¢in yeterli olmadigindan kifoplasti yontemi bu
eksikligi gidermek amaciyla Kalifornia'da Reiley tarafindan 1998'de gelistirilmistir. 2005 yil1
Aralik ayma kadar Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 80.000'den fazla olguda
kifoplasti islemi uygulanmustir (74).

Balon kifoplasti yonteminin ana hedefi ¢okmiis vertebra gévdesinin rediiksiyonunu
saglamak ve vertebra yiiksekligini korumaktir(67). Operasyon 6ncesinde genellikle 1 gram
birinci kusak sefalosporin grubundan Sefazolin gibi profilaktik antibiyotikler intraventz
olarak verilir (9). Kifoplasti ameliyatlar1 i¢in farkli anestezi yontemleri bulunmaktadir. Cilt ve
cilt altina lokal anestezikler enjekte edildikten sonra vertebra periostuna uygulanabilir. Baz1
hastalarda sedasyon gerekebilirken, birden fazla seviye gerektiren veya saghk durumu iyi

hastalarda genel anestezi tercih edilebilir (75).

20



3. KiFOPLASTI

3.1 Endikasyon
Kifoplasti ameliyatina dogru bir karar vermek i¢in hasta muayenesi ve radyolojik

bulgular esastir.
3.1.1 Kifoplasti'nin Endikasyonlart:

e Agrili osteoporotik vertebra kompresyon kiriklari.
e Agrili osteolitik veya invazif benign veya malign tiimorler.

e Vertebra cismine destek saglama amaciyla perkiitan stabilizasyon.

Ancak kifoplastinin her olguda uygulanmasi 6nerilmez. Ozellikle bazi tiir kiriklarda,
teknik olarak kifoplasti ve vertebroplasti uygulamalar1 daha karmasiktir. Yiiksek yas gruplari
ve baz1 6zel durumlari olan hastalar i¢in kifoplasti uygulamasi oldukga etkilidir. Ancak geng

hastalar ve bazi patolojik durumlar1 olan bireyler i¢in bu durum her zaman boyle olmayabilir.

Literatiirde osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinda kifoplasti'nin profilaktik
olarak uygulanmasi konusunda net bir fikir birligi yoktur. Bazi ¢alismalarda belirtilen riskler
ve potansiyel faydalar dikkate alindiginda kifoplasti'nin uygulanmasi 6nerilmemektedir (76,
77).

3.2 Kontrendikasyonlar ve Uygulama Onerileri
Kifoplastinin kontrendikasyonlari arasinda asagidaki halleri vurgulamak lazim:
e Osteomiyelit, diskitis ve epidural abselerde kontrendikasyon mevcuttur.
¢ Radikiilopati i¢in gorece kontrendikasyon bulunmaktadir.
e Servikal vertebra lezyonlarinda transoral yaklagim ragbet gormemistir.

e PMMA’nimn yapisinda radyoterapinin bir etkisi olmadig: belirtilmistir (78, 79).

Ayrica kifoplasti uygulamasi sonrasinda agrida nasil bir azalma oldugu heniiz tam
olarak anlagilmamistir. Bu azalmanin nedenleri arasinda kemik c¢imentosu enjeksiyonu

cimentonun polimerizasyonu ve diger faktorler olabilir (79). Kifoplasti ve vertebroplasti
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uygulamalarinda riskler ve potansiyel faydalar dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle

malignite olgularinda bu uygulamalarin potansiyel riskleri vardir(80-82) .

3.3 Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Aspirin kifoplasti uygulamasini engelleyen bir faktor degildir fakat bazi durumlar1 géz
oniinde bulundurmak gereklidir. Sepsis veya ates belirtileri gosteren hastalarin saglikli bir
duruma gelene kadar kifoplasti isleminden kaginmalari tavsiye edilir (83). Radikulopati
kifoplastiye direkt bir engel teskil etmese de sonrasindaki olast komplikasyonlar nedeniyle

dikkatli yaklasim gerektirir.

Travmatik omurga kirigina sahip geng¢ hastalarda kifoplasti genellikle tavsiye edilmez.
Bu tiir hastalar agr1 kesicilerle kisa siirede iyilesme gosterebilir ve belirtileri hafifletebilir
(83). Servikal vertebra lezyonlarinda 6zellikle metastatik veya hemanjiom gibi durumlarda
anterolateral yaklasim 6nerilmektedir (84, 85). Ancak eger omurilikte malign basi veya stenoz
varsa bu durum kifoplasti icin bir engel teskil edebilir(83). Osteoporotik omurga kiriklarinda
genellikle arka duvar hasar gérmemektedir. Ancak malignite durumunda bu her zaman garanti
edilemez. Malignite vakalarmda ¢imento sizintisinin engellenmesi i¢cin ek kontroller

gereklidir (80).

3.4 Kifoplasti Sonrasinda Agrinin Evrimi

Kifoplasti sonrasi agrinin neden azaldigi konusu tam olarak aydmnlatilmamistir. Bu
azalmanin, kemik c¢imentosunun sundugu stabilizasyon ve bu siiregteki termal
reaksiyonlardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Agrinin azalmasinin diger nedeni olarak

kirik pargalarin ¢imentoyla daha hareketsiz ve stabil kalmasi diistiniilmektedir (79, 86).

3.5 Kifoplasti Riskleri

Posterior duvarm biitlinliigliniin bozuldugu durumlarda, spinal kanala ¢imento kagagmin
riski nedeniyle kifoplasti ve vertebroplasti konusunda gekinceler bulunmaktadir (81). Epidural
basiya dayanarak yapilan bir analiz, kifoplasti sonras1 agr1 azalmasinin farkli oldugunu ortaya

koymustur, 6zellikle belirgin epidural basinci olan vakalarda (82). Osteoporotik kiriklarda ve
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patolojik kiriklarda kompresyon oranlar1 arasindaki farklar géz oniinde bulundurulmalidir

(87).
3.6 Kifoplastinin Komplikasyonlari

Kifoplasti ve vertebroplasti islemleri sirasinda vertebral kanala ¢imento sizmasi en
dikkat edilmesi gereken 6nemli komplikasyonlardandir. Kifoplasti uygulanan hastalarda post-
operatif takipler swrasinda enfeksiyon nadiren go6zlenir. Kanillerin dogru konumu
saglandiktan sonra kemik ¢imento sizintisinin kontrolii i¢in vertebra govdesi igerisine kontrast
madde enjekte edilir. Bu sizinti, floroskopi ile kontrol edilebilir. End plate’leri etkileyen
kiriklarda, kontrast madde disk igine sizabilir ve bu durum geri dondiriilemez. Bu ¢imento

icindeki kontrastin disk igine sizdigini taklit edebilir (88).

3.7 Sement Uygulama ilkeleri

Vertebra kompresyon kiriklarini stabilize etmenin birincil amaci viicuttaki diger
kiriklarin stabilizasyonuyla benzerdir. Hem mekanik hem de biyolojik istikrar1 saglamak icin
agriya neden olan mikrofraktiirleri ele alarak bu hedefe ulasilir. Vertebroplasti ile ilk
deneyimler yuksek miktarda sement enjeksiyonunun gerekli oldugunu gosteriyordu. Ancak
klinik deneyim arttikca ve biyomekanik c¢alismalar yapildikga daha kiciuk sement

miktarlarmin da yeterli olabilecegi ortaya ¢ikmistir (89).

Barr ve meslektaglari, torakal bolgede 3 ml ve lomber bolgede 5 ml sement enjekte
edildiginde %97 oraninda agrida iyilesme oldugunu bildirmislerdir (90). Bu bulgular, daha az
sement hacmiyle de agr1 iyilesmesinin miimkiin oldugunu, enjekte edilen sement miktar1 ile
agr1 azalmasi arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini gostermektedir. Bu durum hem

patolojik hem de osteoporotik vakalar icin gecerlidir.

Ex-vivo yapilan bir ¢alismada osteoporotik bir vertebra (zerinde 2 ml PMMA
enjeksiyonunun mekanik stabilizasyon i¢in yeterli oldugu belirlenmistir. Ancak sertligi geri
kazandirmak i¢in daha biiyiik sement miktarlarina (4-8 ml) ihtiya¢ duyulmaktadir (91). Baska
bir calisma kullanilan sement miktar1 ile mekanik yeterlilik arasinda bir korelasyon oldugunu
vurgulamustir (89). Omurga Korpusunun %30 hacminin sementle doldurulmasinin gerekli

sertligi sagladigi sonucuna varilmistir. Bilgisayar modellemesiyle yapilan bir vertebroplasti
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simulasyonunda ise korpus hacminin sadece %14'0 kadar sement enjeksiyonunun yeterli

oldugu belirtilmistir (92).
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4.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada Ocak 2021 ile Kasim 2022 tarihleri arasinda Maltepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda vertebra

kompresyon kirig1 tanisi ile kifoplasti yontemi kullanilarak tedavi edilen hastalar incelendi.

Arastirma kapsaminda, belirtilen tarihler arasinda klinigimizde kifoplasti islemi gormiis
olan hastalarin tibbi kayitlar1 detayl bir sekilde incelenmistir. Hasta kayitlar1 incelendiginde
bir hastanin postoperatif donemde taburcu olduktan 2 ay sonra, diger bir hastanin ise
postoperatif donem taburculuktan 6 ay sonra dahili hastaliklar1 yiiziinden ex oldugu goriilmiis
ve calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen hastalar arasinda basit
randomizasyon yontemi ile 13’1 ¢alisma (lokal anestezi) 15’1 kontrol (genel anestezi) grubu
olarak iki grup olusturuldu. Bu sire¢ igerisinde kifoplasti uygulanan hastalarin demografik
dagilimi su sekildedir: 22 kadm (%78.6) ve 6 erkek (%21.4). Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamas1 81.7 (60-98 yas aralig1) olarak tespit edilmistir.

Hastalarin tibbi gegmisleri, belirgin semptomlarinin yani swra travma, osteoporoz ve
malignite gibi 6zge¢mis bilgileri dikkate alinarak analiz edilmistir. Hasta basvurulari
degerlendirildiginde en yaygin semptomun sirt ve bel bolgelerinde hissedilen lokal agr1 ve
hassasiyet oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ilk bagvuru aninda yapilan degerlendirmelerde
fiziksel ve norolojik muayeneler detayli bir sekilde gerceklestirilmistir. Bu muayeneler
hastalarin genel saglik durumlar1 ve potansiyel komplikasyonlar1 hakkinda yeterli bilgiler

saglamustir.

Bu retrospektif analiz siirecinde, hastalarm arsiv kayitlarma erisim saglanmis ve bu
bilgiler 1s131inda detayli fizik muayeneleri yapilmistir. Anamnez siireci esnasinda, hastalarin
gecmis rahatsizliklar1 yasadiklar1 medikal problemler ameliyat sureleri ve aile dykileri gibi
kritik bilgiler toplanmistir. Elde edilen veriler Oswestry Dizabilite Sorgulamasi (ODS) (tablo
4.1) ve Visual Analiz Skala (VAS) (tablo 4.2) gibi standart degerlendirme araglari ile
desteklenmistir. Bu araglar hastalarin agri1 seviyelerini ve genel yasam kalitelerini 6l¢gmek

amaciyla kullanilmigtir.
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Prone pozisyonda, ameliyat edilecek bdlgenin temizligi ve steril ortme islemlerinin
ardindan floroskopi yardimiyla operasyon yapilacak seviye isaretlenir. Lokal anestez cilt, cilt
alt1, vertebra pedikiiliin periostu ve gevresindeki dokuya sirastyla enjekte edilir. Kirik bolgesi
belirlendikten sonra Jamshidi ignesi aracilifiyla pedikiile erisim icin kiiciik bir insizyon
yapilir. Floroskopi esliginde, transpedikiiler yontemle uygun kaniiller vertebra gdvdesine
ilerletilir (9). Ozellikle torasik vertebra kiriklarinda, kaniil, kaburga bas: ile pedikiil lateral
kosesi arasinda ilerletilmektedir (86). Kaniillerin dogru konumda oldugu, 6n-arka ve lateral
floroskopi goriintiileriyle teyit edilmelidir. Giris yerleri sag pedikiil i¢in saat 3, sol pedikiil
icin saat 9 yoniinde olmalidir. Kifoplasti, tek veya ¢ift tarafli olarak pedikilden
gerceklestirilebilir (67). Iki tarafta da yerlestirilen balon kateterler, vertebra korpusuna
ulastirilir. Bu balonlar, serum fizyolojik soliisyonu ve radyoopak maddeyle doldurularak
vertebra govdesi rediikte olana kadar sisirilir. Kontrollerin ardindan balonlar ¢ikarilir ve
olusturulan vertebra govdesinin bosluguna kemik ¢imentosunun enjekte edilmesi
gerceklesmektedir (93). Kifoplasti yonteminin vertebroplastiye olan istiinliigii, ¢imento

enjeksiyonunun 6zel aletlerle kontrol edilerek ve diisiik basingla uygulanabilmesidir (94).

Tablo 4.1: Oswestry Dizabilite Sorgulamasi

Agr Siddeti Skorlama

Kendine Bakim Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Kaldiram - Tasima Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Yiirtiytis Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Oturma Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Ayakta Durma Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Uyku Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Cinsel Yasam Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Yolculuk Etme Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan
Sosyal Hayat Dizabilite Yok: 0 puan Total Dizabilite: 5 puan

Toplam 0 puan 50 puan
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Tablo 4.2: Visual Analiz Skalasi

10

Afgn Yok Dayaniimaz Agn
N O L O O I O O
0 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 100

Adn Yok

Dayanilmaz Agn

4.1 istatistiksel yontem:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yuksek frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov
test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test
kullanildi. Nicel bagimli verilerin analizinde wilcoxon test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0

programi kullanilmistir (tablo 4.3).

Tablo 4.3: Ortalama, Standart Sapma, Medyan, En diisiik, En yliksek ve Oran degerleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 60.0 - 98.0 83.0 81.7 = 11.1

o Kadin 22 78.6%
Cinsiyet Erkek 5 -
Kirik Seviyesi
L1 7 25.0%
L2 2 7.1%
L3 4 14.3%
L4 5 17.9%
Lo 3 10.7%
T8 I 3.6%
L I 3.6%
& 1 3.6%
L2 4 14.3%
VAS
Preoperatif 50 - 8.0 7.0 6.9 = 0.94
Postoperatif 1.00 - 4.0 2:5 23 = 1.00
Oswestry Skoru
Minimal 9 32.1%
Hafif-Orta 13 46.4%
Siddetli 6 21.4%
Ameliyat Siiresi 40.0 - 110 80.0 69.6 = 23.5
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4.2 Cerrahi teknik
Ameliyat karar1 verilen hastaya yatisa geldigi zaman cerrahinin sekli, yapilacak anestezi
yontemi, cerrahinin siiresi, postoperatif donem takibi, olas1 riskler ve komplikasyonlar

hakkinda detayl bilgi verildi.

[Ik 6nce hastanin bel veya sirt agrisinin vertebra kompresyon kiriklarina veya herhangi
diger omurga rahatsiligma bagli olup olmadigi ayrintili bir sekilde arastirildi. Hastadan
agrisina ve hayat kalitesine yonelik sorular sorularak ek hastaliklar1 dahil olmak sartiyla

ayrmtili anamnez bilgileri toplanda.

Klinigimizde hastanin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinde sorulacak sorular SAMPLE
(signs & symptoms, allergies, medications, past medical history, last meal, events leading to
injury) protokoliine uygun olarak dokumente edildi.

Hastanin oykiisiinde:

e Hastanin semptomlari,

e Alerjisinin olup olmamasi,
e Kullandigi ilaglar,

e Gegcirdigi hastaliklar,

e FEn son oral alim saati,

e Zedelenme sekli olarak kaydedildi.

Hastanin kullandig1 ilaglar, 6zellikle antikoagulan ve antiagregan ilaglarin en son ne

zaman kullanildig1 hakkinda ayrintili bilgi dokumente edildi.

Hastaya sozel olarak anlatilan riskler ve komplikasyonlar ayrntili bir sekilde hasta ve
hastanin birinci dereceli yakinina onam formu imzalatilarak arsivlendi. Bu komplikasyonlar
arasinda kanama, enfeksiyon, kontrast madde reaksiyonu, kaburga kirilmasi, pedikiil
kirilmasi, agrinin artmasi (PMMA'nin epidural damarlara sizmasi sonucunda), osteomiyelit,
derin ven trombozu, pulmoner arter embolisi, PMMA'nin sebep olabilecegi kardiotoksisite,
diger biiyiik arter embolileri, PMMA'nin kirik hattindan sizmasi veya pedikiil kirig1 sonucu
olusabilecek fel¢ durumlari, kirik vertebranin kifoplasti yontemi ile yeterince rediikte

olamamasi sonucu kifozun tam giderilememesi durumlari anlatilmalidir (95).

Kifoplasti ameliyati hem genel hem de lokal anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi

zamani sedasyon gerekesinimi olabilmesine karsin hastalarin preop aglik durumunun genel
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anestezi alacak hastalarda oldugu gibi olmasi gerekmektedir. Bu ylizden hem genel hem de
lokal anestezi yapilacak kifoplasti hastalarmin ameliyattan 6 saat Once oral alimi
durdurulmahidir. Hastanin ameliyat 6ncesi profilaktik antibiyotik terapisi protokoliinde genel
anestezi yapilacak hastalarda indiiksiyonda 1gr sefazolin intravendz alimi uygulanhdi. Lokal
anestezi hastalarinda hastaya sedasyon verilecekse sedasyon zamani, verilmeyecekse lokal
anestetigin uygulanmasmdan hemen Once intravendz 1 gr sefazolin inflizyonu uygulanda.
Postoperatif donemde ameliyattan 12 saat sonra ikinci doz sefazolin 1gr intravendz inflizyonu

uygulandi (96).

Hasta pron pozisyonunda vyatirilarak Kifoplasti ameliyat1 radyolusen agilanabilir
ortopedik skopi masasinda yapildi . Hastaya pozisyon verilirken batin i¢i basinci azaltmak ve
dolayistyla kanama riskini azaltmak i¢in hastanin batinini gelen basinci 6nlemek amaciyla
yan yastiklar kullanildi. Hastanin sagital omurga diziliminin rediiksiyonuna olanak saglamak

amaciyla masaya hiperekstansiyon pozisyonu verilebilir (resim pron).

Kifoplasti minimal invaziv bir islem oldugundan intraoperatif C kollu fluoroskopi ile
goriintiileme onemlidir. Islem zamani transpedikiiler ilk giris yerinin belirlenmesinde AP
(anterioposterior) grafisi, vertebra korpusuna ilerleme mesafesini belirlemede ise LAT
(lateral) grafi goriilmiistur (resim 4.1). ilk giristen sonra uygulanan tiiplerin derinliginin
kontrol edilmesi icin LAT grafi goruldi. Balonun sisirilerek kifozun rediikte edildigi zaman
ani basing kaybi balon yirtilmasini diistindiiriir. Balon sisirlmesi yavas basing hissedilerek
yapilmalidir. Kifozun rediiksiyonu ve sementin uygulanmasi asamalarinda seri fluoroskopi

cekimleri yapilmalidir.

Resim 4.1: C kollu fluoroskopi goriintiileme teknigi
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4.2.1 Transpedikiiler Yaklasim ve Diger Teknikler

Transpedikiiler yaklasim, spinal cerrahi uygulamalarinda, &zellikle vertebra
tedavilerinde, diger yontemlere kiyasla siklikla basvurulan gilivenilir bir prosediirdiir. Bu
metodolojide, korpus, kok ve parapedikiiler vaskiiler yapiya zarar verme gibi potansiyel
komplikasyonlarla karsilasma riski diger yaklasimlara gore oldukg¢a diistiktiir. Bununla
birlikte, T6-L5 arasindaki vertebral bolgede, alternatif yontemlerin uygulanmasinda

komplikasyon olusma olasilig1 daha yiiksektir (seki4.1).

)

Sekil 4.1: Pedikiil acilar1 ve bolgesel medial agilanmanin gosterimi; A) pedikiil genisligi, B)

transvers veya aksiyel plan pedikiil agis1 ve C) sagittal plan pedikiil agis1

Biz tim hastalarimizda transpedikiiler yaklasim uyguladik.

4.1 Prosediir Detaylari

Vertebra tedavisinde, uygulama sirasinda deriye yapilan insizyon, ignenin pedikiil
icerisinde ilerlemesi ve kirik bolgelerin hedef alinmasi onemlidir. Osteoporotik kiriklarda
vertebra korpusunun spongioz kemigi odak noktasi olmalidir. Islem sirasinda kisner ve
calisma kantlii kullanilir ve olas1t sement sizintilarina karsi 6nlem alinmasi esastir. Sisirme
balonu ile olusturulan kaviteye sement enjeksiyonu yapilirken sementin kivaminin epidural ve

paravertebral sizintilar1 engelleyecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir (resim 4.2).
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Resim 4.2: Skopi goriintiileri. Kifoplasti agamalari.

Polimetil metakrilat (PMMA) hazirhig1 i¢in, ameliyat ekipmanlari arasinda steril bir
numune kabma (6lgekli) ihtiyac duyulmaktadir. Bu kabin steril olmasi olasi enfeksiyon
risklerini minimize etmek adma kritik bir 6neme sahiptir. PMMA Kkiti igerisinden alinan
PMMA paketi bu 6zel kabin i¢ine bosaltilir. Bu siiregte monomer ve polimer 6zellikli sivi ve
kati bilesenler (40cc toz ve 10 cc sivi monomer) belirtilen oranlarda bir araya getirildi (Sekil
26).

Hazirlanan bu bilesenler steril bir karistirict yardimiyla yaklasik 1 dakika boyunca
homojen bir kivam elde edilene dek karistirildi. Daha sonra hazirlanan bu PMMA karigimi bir
enjektor aracihiyla kemik dolgu aletine aktarildi. Onemli bir not olarak, sement enjeksiyon
islemine baslamadan Once karisimin 3-4 dakika bekletilmesi gerekmektedir. Ancak
enjeksiyon icin ideal zamanlama belirtilen siireden ziyade sementin kivamina bagli olarak

degiskenlik gosterebilir.

Sementin dogru bir kivamda olup olmadig1 karistirma kabi icerisinde bir test spatiilii ile
kontrol edilmelidir. Sementin spatiilde akmadan tutunmasi ideal kivamda olduguna isarettir .
Bu optimal kivama ulagtiginda sement enjektore dikkatlice transfer edilir. Enjektérdaki hava
disar1 alindiktan sonra hazirlanan bu sement karigimi yaklasik olarak 8 adet 1,5 ml kapasiteli

kantile enjektor yardimiyla doldurularak uygulandi..

Vertebral yapinin sklerotik karakterde olmasi hastanin kemik yogunlugunun yiiksek
seyretmesi veya venografi esnasinda kontrast maddenin zorlanarak enjekte edilmesi
gerekliligi gibi durumlar sement kivamimin diizenlenmesinde belirleyici faktorlerdir. Bu tdr
Ozelliklere sahip vakalarda daha ince bir sement tercihi idealdir. Ventz dolgu olusumunun
belirginlestigi gozlemlendiginde PMMA'nin ideal sertlikte olmasi adma bir iki dakika

beklendi ve bu siire zarfinda sementin kivami kontrol edildi. Kivamli sement kullaniminin
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avantajlar1 arasinda ince kivamli bir sement kullanimma gore venlerden tasma riskinin

azalmasi yer alir.

Enjeksiyon siirecinde tasma ya da sizintilarin 6nlenmesi adina birtakim stratejiler
gelistirilmelidir. Ornegin trokarin geri cekilmesi ya da ileri itilmesi enjeksiyon yerini
degistirme amaci tagir. Eger PMMA diske tasarsa ya da bir vene sizarsa genellikle bu tasmay1
onlemek adina uygulayict PMMA'nin sertlesmesini bekler ya da igneyi farkli bir pozisyona
getirir. Bu yaklasim, vertebra son plak kirigmin kapatilmasi hedeflenirken ayni1 zamanda

vertebranin geri kalan kisminin da etkin bir sekilde doldurulmasi amacina hizmet eder.

Siklikla karsilagilan bir durum PMMA'nin vertebraya enjeksiyonunun zorlayici
olmasidir. Bu tiir zorlu durumlarda daha az miktar sement kullanimi saglandi. Alternatif
olarak trokarin birkag milimetre geri ¢ekilmesi, genellikle ekstra alana olan ihtiyaci giderir ve
PMMA'nin vertebraya daha etkin akmasmi saglar. Enjeksiyon siirecinin kolaylikla
gerceklesiyor olmasi ve vertebra dolumunun sorunsuz bir sekilde ilerlemesi durumunda dahi
PMMA'min yavasca enjekte edilmistir. Hizli enjeksiyon vendz dolus riskini artirabilir.
Enjeksiyon sureci vertebra doldurulana dek devam etmelidir. Ancak PMMA'nin epidural
alana s1izma egilimi gosterdigi ya da bir veni ciddi anlamda doldurmaya basladigi durumlarda

enjeksiyon islemi derhal durdurulmalidir.

4.4 Postoperatif Donemin Onemi ve Gézleme Dair Detaylar

Hastanin operasyon sonrasi yatakta kalis siiresi sadece fiziksel iyilesme stirecinin
gerekliligi olarak degil ayn1 zamanda noroleptik anestezinin etkisinin tamamen ge¢mesi i¢in
gerekli bir zaman dilimi olarak degerlendirildi. Bu siire zarfinda PMMA'nin sertlesmesi igin
gereken birka¢ dakikalik siire de dikkate alindi. Eger hasta postoperatif donemde ciddi agr1
sikayetleri ile karsilagiyorsa agri kesiciler recete edilebilir. Ayrica, belirgin adale spazmlarinin

gbzlendigi durumlarda adale gevsetici ilaglarin kullanilmasi 6nerildi.

Genellikle girisimden sonraki ilk sabah, hasta i¢in oturma ve ayaga kalkma izni verildi.
Ancak bu izinlerin tamami, hastanin genel durumu ve degerlendirmesine gore sekillendi.
Postoperatif donemde karsilagilan agr1 ve adale spazmlar1 genellikle siddetli olmamakla
birlikte bu semptomlar birkag glin i¢inde azalma oldugu goézlendi. Prosedur dncesi uygulanan

narkotik ilaclarin dozu hastanin durumuna goére kademeli olarak azaltildi.
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Eger durumu istikrarli seyreden bir hasta postoperatif donemde ani bir kotiilesme
yasarsa bu yeni bir ¢okme kirigmin varligina isaret ediyor olabilir. Boylesi bir durumda, hizla
MRG istenmelidir. Bu s6z konusu siiphenin dogrulanmasi ya da giirtitiilmesi igin kritik bir
adimdrr. Ek olarak, hastanin genel kemik saghgint degerlendirmek adina kemik taramasi da

talep edilebilir.
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5.BULGULAR

Calismamizda lokal ve genel anestezi altinda yapilan kifoplasti uygulamasida ameliyat
sreleri kaydedilerek karsilastirildi. Lokal anestezi grubunun ameliyat stresinin medyan
degeri 45 dk, genel anestezi grubunun ameliyat siiresinin medyan degeri ise 90 dk olarak
belirlendi. Genel anestezi grubunun ortanca anestezi siiresi degerlerinin lokal anestezi
grubunun ortanca anestezi siiresi degerlerinden %100 daha fazla oldugu tespit edildi. Genel
anestezi grubunda ameliyat siiresi lokal anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yuksek bulundu (tablo 5.1).

Calismamizda ODS skorlar1 degerleri belirlenmis ve karsilastirilmistir. ODS’nin skor
degerlerinin gosterildigi yiizde araliklar1t 5 smifa ayrilmistir. Calismamizda %60 - %80 ve
%80 - %100 ylizde degerleri iizere smiflandirilacak skora sahip hastalar olmadigi i¢in hastalar
"minimal", "hafif orta" ve "siddetli" olarak tanimlayacagimiz ODS skorlar1 siniflarina ayrildi.
Caligma grubu hastalarinimn %69.2°si minimal ODS skoruna sahipken kontrol grubunda bu %0
olarak tespit edildi. Calisma grubunun %30.8’inde hafif orta derecede ODS skoru
kaydedilmesine karsin kontrol grubu hastalarinda bu oran %60 olarak belirlendi. Siddetli
ODS skorunun ¢alisma grubunda %0 olmasina karsin kontrol grubunda bu oran %40 olarak
tespit edildi. Bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarin ODS iizere degerlendirilmesi zamani %60 -
%80 skor araligina uygun "bel agris1 nedeneyle hastanin giinlik yasaminin tamamen
kisitlanmig" oldugu hastalar tespit edilmedi. Calismada ayn1 zamanda ODS iizere %80 - %100
skor araligina uygun "yataga bagimli hasta" olarak tanimlanan hastalar tespit edilmedi. Genel
anestezi grubunda ODS degerleri lokal anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yliksek tespit edildi (sekil 5.1).

Caliymamiza dahil ettigimiz hastalar yas ve cinsiyet dagilimi; 22 kadm (%78.6) ve 6
erkek (%21.4) seklinde idi . Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 81.7 (60-98 yas
aralig1) olarak tespit edildi. Lokal anestezi grubu ve genel anestezi gruplari arasinda hastalarin
yaglart anlamli (p > 0.05) farklilik gosterilmedi. Lokal anestezi grubu ve genel anestezi

gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi.
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Lokal anestezi altinda yapilan kifoplasti ameliyatinin siiresinin kisa olmasinin cerrahiye
bagl enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin medyan yas
degerinin 80 {lizerinde oldugunu dikkate alinca bu yas grubunda olan hastalarin prone
pozisyonda kalma siiresine bagli olabilecek komplikasyonlar gz ardi edilmedi. Her iki
grupta yapilan kifoplasti uygulamasinda genel anestetik maddelere bagli kardiolojik ve

norolojik komplikasyonlar ile kargilagilmadi.

Lokal anestezi altinda yapilan kifoplasti Siirecinde kok irritasyonu agisindan siipheli
durumlarda hastanin intraoperatif uyandirma testine ihtiya¢ olmadi ve postoperatif norolojik
degerlendirme i¢in hastanin ekstiibe olmasmi gerektirecek siire harcanmadi. Genel anestezi
altinda omurgaya transpedikiiler uygulamalar strecinde néromonitorizasyon takibi yapilda.
Noromonitor elektrodlarinin hastaya takilmasi ekstra zaman gerektirdigi icin ameliyat siiresini
etkiledi. Intraoperatif néromonitor sensitivitesi intraoperatif uyanik hastanin szel komutlarla
motor muayenesi kadar hassas olmadi. Kok irritasyonu degerlendirilmesi agisindan lokal
anestezi altinda kifoplasti yonteminin genel anestezi altinda kifoplasti yontemine gére daha

iistiin oldugu goriildii.

Calismamiza dahil edilen hastalarin kompresyon kiriklarinin seviyeleri kaydedildi.
Lokal anestezi grubunda kiriklarin %15.4°0 L1, %7.7’si L2, %15.40 L3, %1541 L4,
%7.7s1 T9, %15.4°14 L5, %23.1°1 T12 seviyesinde oldugu bulundu. Lokal anestezi grubu
hastalarinda T8 ve T11 seviyelerinde kompresyon kiriklar1 kaydedilmedi. Genel anestezi
grubunda kiriklarin %33.3’4 L1, %6.7’s1 L2, 9%13.3’1 L3, %20’s1 L4, %6.7°s1 T8, %6.7’s1
L5, %6.7°s1 T11, %6.7°s1 T12 seviyesinde oldugu goriildii. Genel anestezi grubu hastalarinda

T9 seviyesinde kirigina rastlanmadi (tablo 5.1).

Lokal anestezi grubu ve genel anestezi gruplar1 arasinda preoperatif VAS degerleri
anlamli (p > 0.05) farkhilik goéstermemistir. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS
degerleri genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Genel anestezi
grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha
diisiiktii. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif doéneme gore
anlamli (p < 0.05) olarak daha disiiktii. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS
degerlerinin diigiisii genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. (tablo
5.2)
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Minimal Hafif-Orta Siddetli

Oswestry Skoru

OLokal Anestezi B Genel Anestezi

Sekil 5.1: ODS degerlerinin gruplar aras1 dagilimi

Tablo 5.1: Kirik seviyeleri ve ameliyat siiresi degerleri

Lokal Anestezi Genel Anestezi
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan p

Yas 81.6 + 123 88.0 81.8 + 10.4 81.0 0.908 ™
Cinsiyot Kadn 10 76.9% 12 80.0% .

Erkek 3 23.1% 3 20.0%
Kirik Seviyesi
L1 2 15.4% 5 33.3%
L2 1 7.7% 1 6.7%
L3 2 15.4% 2 13.3%
L4 2 15.4% 3 20.0%
T8 0 0.0% 1 6.7%
I3 ) 7.7% 0 0.0%
L5 2 15.4% 1 6.7%
T11 0 0.0% 1 6.7%
T12 3 23.1% 1 6.7%
Oswestry Skoru
e 9 69.2% 0 0.0%
7Haﬁf_orta 4 30.8% 9 60.0% 0.000 ¥
Siddetli 0 0.0% 6 40.0%

458 + 3.4 45.0 90.3 + 8.3 90.0 0.000 ™

Ameliyat Siiresi

X' Ki-kare test / ™ Mann-whitney u test
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Tablo 5.2: VAS degerleri

Lokal Anestezi Genel Anestezi

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
VAS
Preoperatif 6.6 = 0.87 7.0 72 + 0.94 7.0 0.077 =
Preop/Postop Fark 53 £ 0.75 -5.0 4.1 £ 1.2 -4.0 0.006 ™
Grup ici Degisim p 0.001 ™ 0.001 ™

M Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

Lokal Anestezi Genel Anestezi

OVAS Skoru Preoperatif ~ B VAS Skoru Postoperatif

Sekil 5.2 : VAS degerlerinin gruplar aras1 dagilimi
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6. TARTISMA

Omurga, hareketlilik, stabilite ve omuriligi koruma gorevlerinde kritik rol oynayan
insan iskelet sisteminin entegral yapisal ve fonksiyonel bir bilesenidir. Yaslandik¢a bireyler
giderek ¢esitli omurga patolojileri ile kars1 karsiya gelir ve bu genel saglik ve yasam kalitesi
Uzerinde biyuk etkilere yol acabilir. Bu patolojiler arasinda kemik kiitlesinde azalmaya ve
kirik hassasiyetinde artisa neden olan osteoporoz nedeniyle vertebra kiriklar1 6n plana ¢ikar.
Osteoporotik kiriklarm yani sira intervertebral disklerdeki dejeneratif degisiklikler noral
kompresyon sendromlarma yol agabilir. Dahasi osteoporoz ve diisiikk enerjili travmanin bir
araya gelmesi omurga deformitelerine neden olan sik rastlanan klinik durum olan vertebra
kompresyon kiriklarina ortaya ¢ikarir. Bu patolojiler etkilenen bireyler icin ciddi fonksiyonel

bozulmalara ve yasam kalitesinin 6nemli 6lgiide azalmasina neden olabilir.

Tarihsel olarak omurga cerrahisi bu tiir rahatsizliklarin tedavisinde temel bir yontem
olmustur. Omurga cerrahisinin oncelikli amaci omurganmn koruyucu islevini 6zellikle
omuriligi koruma gorevini siirdiirmek ve ayni zamanda patolojik sorunlar1 hareketlilik ve

postural dinamikleri tehlikeye atmadan elde etmektir.

Osteoporotik omurga kiriklarinda terapotik —strateji  agrinmm  etkili bir  sekilde
hafifletilmesi fonksiyonel rehabilitasyonun tesvik edilmesi ve osteoporozun ilerlemesinin
engellenmesine odaklanmaktadir. Ancak patolojik kirik teshisi konulan hastalarda cerrahi
mudahaleler osteal yapmm kirilganligi nedeniyle suboptimal kirik birlesimi ve implantin
azalmig performansi gibi potansiyel komplikasyonlara yol acabilir. Bu klinik manzaray1 daha
da karmasiklastiran sey bu hasta grubunun ¢ogunlukla yaslh bir demografiden olugmasi ve
iligkili komorbid durumlarin bulunmasidir. Yasl hastalarda bulunan komorbid hastaliklarin
cerrahi miidahaleler sirasinda morbidite ve mortalite risklerini artirdigi bilinmektedir.
Bununla birlikte ¢agdas minimal invaziv cerrahi metodolojilerinin evrimi osteoporotik
vertebra kiriklarmin tedavisinde yenilik¢i tekniklerin 6zellikle perkitan kifoplastinin ortaya
cikmasmi miimkiin kilmistir. Bu prosediir agriyr hafifletme ve istikrar1 yeniden saglama

kapasitesiyle hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde artirma potansiyeline sahiptir.
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Gunimuizde Kkifoplasti prosedurii genel anestezi, lokal anestezi, epidural anestezi,
erektor spina blogu (ESPB) vb. cesitli anestezi modlar1 altinda gergeklestirilebilmektedir.
Genel anestezi altinda kifoplasti uygulamasi hastanin yasina ve eszamanli tibbi durumlarina
bagli olarak belirli operatif riskleri beraberinde getirir. Buna karsilik lokal anestezi altinda
yapilan kifoplasti azaltilmis intraoperatif ve erken postoperatif riskler nedeniyle birgok
avantaja sahiptir. Bu ¢aligmanin temel amaci her iki anestezi modunda kifoplasti uygulanan
hastalarda preoperatif ve postoperatif VAS ve ODS skorlar1 arasindaki farklar1 tanimlamak ve
karsilastirmaktir. Arastirmamizin sonuglart her iki anestezi grubu igin preoperatif ve
postoperatif VAS ve ODS degerleri arasinda anlamli bir fark (p < 0.05) oldugunu
gostermektedir. Ozellikle lokal anestezi grubundaki postoperatif VAS skorlar1 genel anestezi

grubuna kiyasla belirgin olarak daha diisiik (p < 0.05) bulunmustur.

Bu konuda Hamide ve arkadaslarmin bu alanda gergeklestirdigi arastirmada perkitan
kifoplasti yonteminin genel anestezi, lokal anestezi ve epidural anestezi altinda uygulandigi
ti¢ farkli hasta grubu iizerinde derinlemesine bir analiz yapilmistir(97). Ancak, genel anestezi
altinda tedavi goren hasta sayisi istatistiksel bir degerlendirme yapmak icin yeterli
olmadigindan bu hasta grubu sadece tanimlayici istatistikler i¢in kullanilmistir. Bu nedenle,
bu grup derinlemesine ve karsilastrma amacgh istatistiksel analizlere dahil edilmemistir.
Mevcut arastirmada lokal ve epidural anestezi altinda tedavi goren hastalarin VAS skorlari,
belirli stirecler boyunca 5 ayr1 zaman diliminde incelenmistir. Bu zaman dilimleri; (T1) hasta
operasyon odasma alindiginda,(T2) vertebra govdesine trokarmn yerlestirilmesi sirasinda,(T3)
omurga govdesine kemik ¢cimentosunun enjekte edildigi an,(T4) hastanin ayilma odasinda
oldugu siire¢ ve (T5) ameliyat sonrasi 24 saat gectikten sonra. Hem lokal hem de epidural
anestezi altinda tedavi goren hastalarin VAS skorlarinda, T3, T4 ve TS5 zaman dilimleri
boyunca preoperatif ve postoperatif degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gozlemlenmistir. Ancak bu iki grup arasinda dogrudan bir karsilastirma yapilmamaistir.
Ayni sekilde genel anestezi grubunun VAS skorlar1 planlanan zaman dilimleri baz alinarak
diger gruplarla bir kargilastrmaya tabi tutulmamustir. Bizim yaptigimiz arastirmada, genel
anestezi ve lokal anestezi altinda tedavi gdren hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS
skorlar1 karsilastirilmigtir. Calismamizda lokal anestezi grubu ve genel anestezi gruplari
arasinda preoperatif VAS degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Lokal anestezi
grubunda postoperatif VAS degerleri genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha diisiik bulundu. Genel anestezi grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif

doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiikk olarak tespit edildi. Lokal anestezi
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grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha
diistiktii. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerlerinin diisiisii genel anestezi
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Bu karsilastirma sonucunda degerler

arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farkin oldugu belirlenmistir.

Yanjun Zhang ve ekibinin gerceklestirdigi detayli arastirmada, tek seviye vertebra
kompresyon kiriklarinin genel ve lokal anestezi altinda perkiitan kifoplasti sonuclarini ele
almistir (98). Bu calisma oOzellikle VAS degerleri ameliyat siiresi ve ameliyat sonrasi
meydana gelen komplikasyonlar iizerine odaklanmistir. Bu retrospektif calismaya son 12 ay
icerisinde tek seviye vertebra kirigi olan ve kifoplasti ameliyati gegiren hastalar1 dahil
edilmistir. Hastalarin ameliyat dncesi ameliyat anindaki ve ameliyat sonrast VAS degerleri
toplanarak sistemli bir sekilde analiz edilmistir. Bu analizler sonucunda lokal anestezi altinda
gergeklestirilen perkiitan kifoplasti ameliyatlarinin genel anesteziye kiyasla ameliyat stiresinin
istatistiksel anlamli olarak daha kisa oldugu tespit edilmistir. Arastirmada her iki anestezi
yontemini tercih eden gruplarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri de detayli bir
sekilde incelenmistir. Bu degerlendirme sonucunda her iki grup hastada da postoperatif VAS
degerlerinin onemli Gl¢iide azaldig1 belirlenmistir. Bununla birlikte genel anestezi altinda
gerceklestirilen ameliyatlarda intraoperatif VAS degerlendirmesi yapilamadigindan bu 6lgiim
iki grup arasinda Kkarsilastirilamamistir. Bizim c¢alismamizda lokal anestezi grubunda
postoperatif VAS degerlerinin diisiisii genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha ylksekti. Yanjun Zhang ve ekibinin ¢alismasinda ayrica ameliyat sonrasi donemde
ortaya ¢ikan komplikasyonlar da ele alinmistir. Genel anestezi altinda ameliyat edilen grupta
akut miyokard iskemisi, astim atagi ve akciger enfeksiyonu gibi komplikasyonlarla
karsilagildig: tespit edilmistir. Bu komplikasyonlar genel ve lokal anestezi gruplar1 arasinda
anlamlt bir fark olusturmustur. Calismanin sonuglarmma gore lokal anestezi altinda
gerceklestirilen perkiitan kifoplasti, hem ameliyat siiresinin kisaligi hem de maliyet agisindan
iistiinliik saglamaktadir. Bununla birlikte, calismada lokal ve genel anestezi altindaki gruplar
arasinda postoperatif VAS degerlerinin karsilastirilmas1 gergeklestirilmemistir. Bizim

calismamizda postoperatif donemde higbir hastamizda komplikasyon tespit edilmemistir.

Liehua Liu ve arkadaslarmin gergeklestirdigi aragtirmada, perkiitan kifoplasti ameliyati
esnasinda uygulanan iki farkli lokal anestezi yOnteminin etkileri detayli bir sekilde
incelenmistir (99). Bu ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmustir. Ik gruptaki bireylere standart

konvansiyonel lokal anestezi metodu uygulanirken ikinci gruptaki bireylere bu konvansiyonel
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yonteme ilaveten ekstrapedikiiler infiltrasyon anestezisi teknigi tatbik edilmistir. Ameliyat
sirasinda meydana gelen agrmin yogunlugu noral koklerde meydana gelen olas: irritasyonlar
ve ek sedasyon ihtiyaci ¢aligmanin odak noktalar1 olmustur. Yapilan detayli degerlendirmeler
sonucunda lokal anestezi ile birlikte ekstrapedikiiler infiltrasyon anestezisinin de uygulandigi
grup icerisinde intraoperatif VAS degerlerinin, yalnizca konvansiyonel lokal anestezi
uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha diisiik seyrettigi
belirlenmistir. Bunun yani sira yalnizca lokal anestezi uygulanan grupta noral kok
irritasyonuna bagli komplikasyonlar ve ek sedasyon ihtiyacinin diger gruba nazaran belirgin
sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak, mevcut calismada, her iki grup i¢in de
intraoperatif disinda preoperatif ve postoperatif donemlerdeki VAS degerlerine dair bilgiler
sunulmamustir. Bizim ¢alismamizda lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerlerinin
diistisii genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Calismamizda lokal
anestezi grubunuda intraoperatif kok irritasyon belirtileri ile karsilasilmadi. Genel anestezi

grubunda noéromonitorizasyon kullanildi ve kok irritasyon bulgulari rastlanmada.

Cagli ve arkadaslarmin gerceklestirdigi arastrmada lokal anestezi altinda
gergeklestirilen kifoplasti ameliyatlara tabi tutulan hastalarm ameliyat 6ncesi ve sonrasi
klinik ve radyolojik degerlendirmeleri incelenmistir(1). Klinik degerlendirmeye bakildiginda
preoperatif donemde VAS skorunun ortalama 8.3 oldugu, bu degerin postoperatif donemde
2.7'ye distigii gozlemlenmistir. Bu calisma, belirli bir kontrol grubu olmadan yalnizca
vertebroplasti ve kifoplasti uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki VAS
skorlarini objektif bir sekilde degerlendirme amacini tasimaktadir. Elde edilen sonuglara ek
olarak tek bir vertebraya uygulanan islemin siiresinin ortalama olarak 20 dakika oldugu da
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda tek vertebra i¢in lokal anestezi altinda yapilan ortalama
kifoplasti siiresi 45 + 3.4, genel anestezi altinda yapilan ortalama kifoplasti siiresi 90.3 + 8.3
olarak bulundu. Bu bulgular, kifoplasti prosediiriiniin etkinligine dair 6nemli bilgiler
sunmaktadir ve bu  cerrahi midahalenin hastalar Uzerindeki olumlu etkilerini ortaya

koymaktadir.

Suhail Afzal ve arkadaglarinin gercgeklestirdigi bir arastirmada osteoporotik vertebra
kompresyon kiriklari olan hastalar Uzerinde vertebroplasti uygulamasmin etkileri
incelenmistir(98). Bu ¢aligmada ele alinan 30 hastanin preoperatif ve postoperatif donemdeki
VAS agr1 degerleri toplanmis ve bu degerler arasindaki degisiklik detayli bir sekilde analiz

edilmistir. Yapilan degerlendirmeler neticesinde hastalarin biiyiik bir cogunlugunu olusturan
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%97'lik kesimin ameliyat sonrasinda ilk 24 saat icerisinde agrilarinda belirgin bir azalma
yasandigi gozlemlenmistir. Ayrica, ameliyat oncesi ve sonrasi donemlerde hastalarin VAS
agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu tespit edilmistir. Bu sonug
vertebroplasti isleminin, osteoporotik vertebra kompresyon kiriklar1 nedeniyle agr1 sikayeti
olan hastalar iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir. Bizim yaptigimiz
arastirmada genel anestezi ve lokal anestezi altinda tedavi goren hastalarin preoperatif ve
postoperatif VAS skorlar1 detayl bir sekilde karsilastirilmistir. Calismamizda lokal anestezi
grubu ve genel anestezi gruplar1 arasinda preoperatif VAS degerleri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerleri genel anestezi
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik bulundu. Genel anestezi grubunda
postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha diistik
olarak tespit edildi. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme
gore anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS
degerlerinin diisiisii genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti.. Bu
karsilagtrma sonucunda, degerler arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farkin oldugu

belirlenmistir.

Chaoyuan Ge ve calisma arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen bir arastirmada,
perkiitan kifoplasti isleminin monitorize anestezi yOontemiyle nasil gergeklestirildigi ele
almmis ve bu yontemin diger anestezi yontemleriyle nasil bir performans gosterdigi
karsilastirilmistir(99). Calisma kapsaminda, lokal anestezi yOnteminde ropivakain
kullanimina yonelirken, monitorize anestezi yonteminde deksmedetomidin tercih edilmistir.
Genel anestezi yonteminde, sufentanil, propofol, sevofurane ve deksmedetomidin
kombinasyonu kullanilmistir. Calismaya 165 osteoporotik vertebra kompresyon kirigi
bulunan hasta dahil edilmistir. Bu hastalar iizerinde {i¢ farkli anestezi yontemi test edilerek,
monitorize anestezi yonteminin kifoplasti islemi i¢in diger yontemlere gore ne kadar etkili bir
alternatif olusturdugunu belirlemek hedeflenmistir. Arastirmada her bir hasta grubunda
perioperatif agr1 VAS degerleri, ortalama arter basinci, kalp hizi ve ameliyat siiresi gibi kritik
parametreler detayli bir sekilde kayit altina almmistir. Ayrica bu calisma sonucunda
monitorize anestezi yontemindeki hemodinamik degiskenlerin operasyon sonrasinda detayli
bir sekilde takip edilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Bizim g¢alisjmamizda lokal anestezi
grubunda intraoperatif néromonitorizasyon kullanilmadi. Calismamizda genel anestezi

grubunda kuallnilan introperatif ndromonitorizasyon ani herhangi komplikasyon rastlanmadi.
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Meliha Orhon Erglin ve arkadaslar1 kifoplasti islemi uygulanan hastalarin postoperatif
analjezi ihtiyaglarin1 ve agri1 skorlarmi dikkate alarak, erektdr spina plan blogu (ESPB)
yonteminin etkinligini lokal anestezi ile karsilastrmistir (100). Bu retrospektif calismaya
kifoplasti prosediirii uygulanmis olan toplam 42 hasta dahil edilmistir. Incelenen hastalarda
kifoplasti prosedirii ya dogrudan lokal anestezi ya da ultrason yardimiyla ESPB uygulamasi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Hastalarin ameliyat sonrasindaki analjezi ihtiyaclar1 ve VAS
agr1 skorlar1 kayit altma alinarak iki yontem arasinda kapsamli bir karsilastirma yapilmistir.
Yapilan analizler sonucunda lokal anestezi yOntemini takip eden hastalarin tiimiinde
postoperatif analjeziye ihtiya¢c duyuldugu goézlemlenmistir. Bununla birlikte, ESPB
uygulamasi gergeklestirilen grupta sadece 5 hastanin postoperatif analjeziye ihtiya¢ duydugu
saptanmigtir.  ESPB grubunda kaydedilen VAS skorlar1 tiim degerlendirilen zaman
dilimlerinde anlaml bir sekilde diisiik olarak belirlenmistir. Ozellikle postoperatif ilk iki saat
icerisinde  ESPB yontemi uygulanan hastalarm VAS skorlarmin tamami sifir olarak
kaydedilmistir. Bu arastirmada kifoplasti islemleri sirasinda ESPB'nin tek basma anestezi
yontemi olarak kullanilabilecegi ve bu sayede perioperatif analjezi ihtiyacini 6nemli dl¢iide
azaltabilecegi sonucuna varimistir. Bizim yaptigimiz arastirmada, genel anestezi ve lokal
anestezi altinda tedavi goren hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS skorlari
karsilastirilmistir. Calismamizda lokal anestezi grubu ve genel anestezi gruplari arasinda
preoperatif VAS degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Lokal anestezi
grubunda postoperatif VAS degerleri genel anestezi grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha diisiik bulundu. Genel anestezi grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif
doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik olarak tespit edildi. Lokal anestezi
grubunda postoperatif VAS degerleri preoperatif doneme gore anlamli (p < 0.05) olarak daha
diisiiktii. Lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerlerinin diigiisii genel anestezi
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Bu karsilastirma sonucunda degerler

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farkin oldugu belirlenmistir.

Steven Bonen ve ark. tarafindan yiirutllen arastirmada kifoplasti prosediirii uygulanan
hastalar (toplamda 149 hasta) konservatif tedavi edilen hastalar (toplamda 159 hasta)
kapsamli bir sekilde karsilagtirilmistir(101). Elde edilen birinci yillik sonuglara gore,
kifoplasti islemi gormiis hastalarin yasam kalitesinde konservatif yontemle tedavi edilenlere
gore belirgin bir artis tespit edilmistir. Bu artig, kifoplastinin agriyr neredeyse tamamen
ortadan kaldirma kapasitesiyle dogrudan iligkilendirilmistir ve hastalar i¢in oldukgca etkili bir

tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikarmistir. Ancak 24 aylik sonuglar da dikkate alindiginda durum
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biraz farklilasmistir. iki yillik izlem sonuglarma gore kifoplasti uygulanan hastalarin genel
yagam Kkalitesi konservatif tedavi yontemiyle tedavi edilen hastalardan anlamli derecede iistiin
c¢ikmamistir. Ancak agr1 hafifletme kapasitesi konusunda kifoplasti konservatif tedaviye gore
daha etkili olmus kifoplasti uygulanan hastalarin agr1 siddetinde 6nemli 6lgliide daha fazla
azalma gozlenmistir. Bu bulgular kifoplastinin 6zellikle agr1 kontrolii agisindan konservatif
tedaviye ustiin geldigini ancak yasam Kkalitesi tizerindeki etkisinin uzun vadede benzer
oldugunu gostermektedir. Bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz vertebra kompresyon kirigi

hastalar1 kifoplasti yontemi ile cerrahi tedavi edildi. Konservatif tedavi yontemi uygulanmada.

Dr. Alparslan Apan ve arkadaslari, perkiitan kifoplasti isleminde segmental epidural
anestezinin genel anestezi yontemine ne derece alternatif olabilecegini belirlemek amaciyla
calisma gergeklestirmistir(102). Bu cercevede ASA (American Society of Anesthesiologist)
smiflandirmasma goére 1 — 3 araliginda degerlendirilen tek seviye vertebra kirigma sahip
toplam 52 hastanin verileri incelenmistir. Incelenen hastalar rastgele iki ayr1 gruba
dagitilmistir. Tlk grup hastalarina segmental epidural anestezi yontemi uygulanirken ikinci
grup hastalar icin standart genel anestezi proseduirii tercih edilmistir. Her iki grubun sonuglari
intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiya¢ vital bulgularin siirekli izlenmesi yoluyla
hemodinamik parametreler postoperatif yogun bakim iinitesinde gegirdikleri siire VAS agr1
skorlamalar1 ve ortaya ¢ikan komplikasyonlarin orani agisindan karsilagtirilmistir. Elde edilen
sonuclar segmental epidural anestezi yonteminin intraoperatif ve postoperatif donemlerde agr1
kontrollinde istatistiksel olarak belirgin bir stiinliik gosterdigini bu yontemin uygulandigi
hastalarin postoperatif iyilesme siireclerinin daha hizli oldugunu ve yogun bakimda daha kisa
stire kaldigmi ortaya koymustur. Bununla birlikte iki grup arasinda hemodinamik degiskenler
bakimindan belirgin bir farklilik saptanmamistir. Bu ¢alismada segmental epidural anestezinin
perkiitan kifoplasti islemleri i¢cin genel anestezinin yerini alabilecek potansiyele sahip oldugu
vurgulanmistir. Bizim c¢alismamizda her iki calisma grubunda hastalarin postoperatif

donemde yogun bakim ihtiyaci olmad1

Yin ve ¢alisma ekibi osteoporotik vertebra kirigina maruz kalmis hastalarda tek tarafl
yaklasim ile gergeklestirilen kifoplasti uygulamalarinin etkinligini degerlendiren bir aragtirma
gerceklestirmistir(103). Cahsmaya 70 hasta dahil edilmistir. Klinik gozlemlerde erken
postoperatif donemde VAS skoru 5'in altinda olan hastalar terapdtik agidan olumlu bir yanit
olarak degerlendirilmistir. ilk 24 saat sonrasinda degerlendirilen hastalardan 60'nda bu

olumlu yanit gézlemlenirken 10 hastada terapdtik agidan istenilen sonuglara ulagilamamustir.

44



Ameliyat Oncesinde yapilan agri skorlamalarinda iyi sonug¢ elde edilen hastalarin ortalama
VAS skorunun 7 oldugu belirlenmistir. Ancak beklenen sonuca ulagsmayan hastalarda bu
skorun ortalama 7,5 oldugu tespit edilmistir. Erken postoperatif donemde olumlu sonuclar
elde edilen grup icin VAS skoru ortalama 3 iken beklenen sonuca ulagsmayan grupta bu deger
7 olarak saptanmistir. Ancak, uzun dénemde, 1. y1lin sonunda yapilan degerlendirmelerde her
iki grupta da ortalama VAS skoru 2 olarak belirlenmistir. Demografik degerlendirme
yapildiginda iyi sonu¢ elde edilen grup igin yas ortalamasi 73,1, beklenen sonuglara
ulagsmayan grup i¢in ise 72,8 olarak bulunmustur. Cinsiyet bazli degerlendirmede suboptimal
sonug elde edilen grupta erkek-kadin dagilimi 1/1 iken olumlu sonug elde edilen grupta bu
oranin 1/3 oldugu tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel analizlere gore hem yas (p=0,617)
hem de cinsiyet (p=0,105) bazinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
sonuclar kifoplasti uygulamasinin postoperatif donemde agr1 yonetiminde etkili olduguna dair
onemli bulgular saglamaktadir. Bizim calismamiza dahil edilen hastalar arasinda basit
randomizasyon yontemi ile 13’1 calisma (lokal anestezi) 15’1 kontrol (genel anestezi) grubu
olarak iki grup olusturuldu. Bu siire¢ icerisinde kifoplasti uygulanan hastalarin demografik
dagilimi: 22 kadin (%78.6) ve 6 erkek (%21.4) olarak bulundu. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 81.7 (60-98 yas aralig1) olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda
her iki grup arasinda cinsiyet ve yas dagilimi agisindan anlamli fark bulunmamustir.
Calismamizda lokal anestezi grubunda postoperatif VAS degerlerinin diisiisii genel anestezi
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiksekti. Lokal anestezi grubu ve genel anestezi
gruplar1 arasinda hastalarin yaslar1 anlamhi (p > 0.05) farklilik gostermedi. Lokal anestezi
grubu ve genel anestezi gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermedi.

Li Shuai Bao ve ¢alisma ekibi osteoporotik vertebra kiriklar1 igin tercih edilen perkditan
kifoplasti uygulamasinda lokal anestezi ile intraossedz anestezi yontemlerinin etkinliklerini
karsilastirmak amaciyla detayli bir arastrma gergeklestirmistir(104). Bu ¢alismanin
orneklemini toplamda 45 hasta olugturmaktadir. Bu hastalardan 24'ii intraosse6z anestezi
grubunda degerlendirilirken geriye kalan 21 hasta lokal anestezi grubunda incelenmistir.
Intraossedz anestezi yonteminde lokal anestezide sikhikla tercih edilen %l
konsantrasyonundaki lidokain hidrokloriir kullanilmistir. Lokal anestezi prosediiriinde

anestetik madde cilt, ciltalt1 doku, kas dokusu ve periost dokusuna enjekte edilmistir. Bununla
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birlikte intraosse0z anestezi yonteminde anestetik madde lokal anestezinin uygulandigi bu
katmanlara ek olarak transpedikiler yoldan intravertebral olarak vertebra cismine de
uygulanmistir. Bu ¢alismada, preoperatif intraoperatif, erken postoperatif donem ve
postoperatif 6. saatte iki grup hastanin VAS skorlar1 sistemli bir sekilde kaydedilmis ve
birbiriyle karsilastirilmistir. Iki grubun preoperatif ve erken postoperatif VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Ancak intraosse6z anestezi
yontemini uygulanan grubun intraoperatif donemdeki agr1 skorlarmin lokal anestezi grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ozellikle,
intraosse0z anestezi grubunda balonun sisirilmesi ve vertebra kirigma c¢imento enjekte
edilmesi asamalarinda hastalarn daha az agri hissettigi kaydedilmistir. Bunun yaninda
postoperatif 6. saatte intraosse6z anestezi grubundaki hastalarmn VAS degerleri anlamli bir
bicimde daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada agrinin degerlendirilmesi amaciyla sadece
VAS skorlarina basvurulmus operasyon siiresi gibi diger potansiyel degiskenler ise
degerlendirme kapsamina alinmamistir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ODS {izere
degerlendirilmesi zamani %60 - %80 skor araligina uygun "bel agrisi nedenile hastanin
giinlik yasaminin tamamen kisitlanmis" oldugu hastalar bulunmamistir. Calismada ayni
zamanda ODS uzere %80 - %100 skor araligmma uygun '"yataga bagimli hasta" olarak
tanimlanan hastalar bulunmamistir. Genel anestezi grubunda ODS degerleri lokal anestezi
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek tespit edilmistir (sekil 5.1). Bizim
calismamizda genel anestezi grubunda ameliyat siiresi lokal anestezi grubundan anlamli (p <
0.05) olarak daha yiiksekti (tablo 5.1). Calisma grubunun ameliyat siiresinin medyan degeri

kontrol grubunun ameliyat siiresinin medyan degerinden %50 daha az olarak bulunmustur.

46



7. SONUC

Osteoporotik omurga kiriklarinin tedavisindeki temel hedef agrinin etkili bir bigimde
azaltilmasi, fonksiyonel rehabilitasyon ve osteoporozun progresyonunun engellenmesidir.
Bunun disinda patolojik kirik teshisi konulan hastalarda uygulanan cerrahi prosedirler osteal
yapinin zayifligi sebebiyle kirigm optimal kaynama eksikligi ve implantin suboptimal
performanst gibi olas1 komplikasyonlar1 beraberinde getirebilmektedir. Ayrica s6z konusu
hasta grubunun c¢ogunlukla yashh demografiden olustugu ve komorbid durumlarinin
mevcudiyeti cerrahi miidahale sirasindaki morbidite ve mortalite risklerinin artmasina katkida

bulunmaktadir.

Son doénemlerde minimal invazif cerrahi metodolojisinin evrimi osteoporotik vertebra
kiriklarmin tedavisi igin perkiitan kifoplasti gibi tekniklerin ortaya ¢ikmasimni tetiklemistir. Bu
prosedlr agriyr azaltma ve stabilite saglanarak hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde

artirma kapasitesine sahiptir

Bu caligmada lokal ve genel anestezi altinda yapilan kifoplasti yonteminde preoperatif
ve postoperatif VAS ve ODS degerleri bulunarak karsilastirilmistir. Calismada gruplar
arasinda preoperatif VAS ve ODS degerleri arasinda anlamh fark bulunmamistir. Preoperatif
ve postoperatif VAS ve ODS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur. Lokal anestezi altinda yapilan kifoplasti uygulamasi sonrasi hastalarda anlamli
olarak daha diisiik VAS ve ODS degerleri tespit edilmistir. Lokal anestezi grubunda ameliyat

sliresinin genel anestezi grubundan %50 oranda daha kisa siireye sahip oldugu bulunmustur.

Bu bulgular ile genellikle yasli ve komorbit sorunlar1 bulunan vertebra kompresyon
kirig1 hastalarinda anestezi risklerini minimalize eden, moniterizasyon kullanimi
gerektirmiyen lokal anestezi altinda yapilan kifoplasti operasyonunun hem hasta hem de

cerrahi ekibin igini kolaylastirdig1 sonucuna varilmistir.
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