S PINA L

SIN IR

WWW.spinetr.com

BASKANIN MESAJI
EDITORUN MESA]JI

OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI
Tanim/Epidemiyoloji/Fizyopatoloji

OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI

Tani Yontemleri / Ayirict Tant

p ! KONSERVATIF TEDAVI

OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI:
CERRAHI KARARDA KRITIK NOKTALAR

N k g fr &7 OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARINDA
i " lw i

! = VERTEBROPLASTI

N (e | Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi
2 KIFOPLASTI
Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi

VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTININ
KOMPLIKASYONLARI VE KORUNMA YOLLARI

OSTEOPOROTIK OMURGADA POSTERIYOR
TRANSPEDIKULER STABILIZASYON
Tanim/Teknik/Hasta Secimi

TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU BULTENI

TEMMUZ 2016 / Say1 72




TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU
BULTENI
TEMMUZ 2016 © SAYI 72

Icindekiler

AL

CERRAHISI

S P 1

PERIFERIK

T

TURK NOROSIRURJi DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIiM GRUBU
YONETIM KURULU

Dr. Kadir Kotil
T.C. Arel Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Norosiriitji Anabilim Dali, Istanbul
kadirkotil@gmail.com

Dr. Ciineyt Temiz
Celal Bayar Universitesi, T1p Fakiiltesi,
Nérosiriirji Anabilim Dali, Manisa
cuneyttemiz2@gmail.com

Dr. Erkan Kaptanoglu
Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Norosiriirji Anabilim Dali, Istanbul

erkankaptanoglu@gmail.com

Dr. Tahsin Erman
Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Nérosiriirji Anabilim Dali, Adana
drtahsinerman@gmail.com

Dr. Ozkan Ates
Istanbul Esenyurt Universitesi, Esencan Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Istanbul
atesozkan@hotmail.com

Dr. Ali Dalgig
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Nérosiriirji Klinigi, Ankara
alidalgic@yahoo.com

Dr. ilker Solmaz
GATA Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali
Etlik, Ankara
solmazilker@hotmail.com

Yazilarin igeriginden yazarlar sorumludur.

YAZISMA ADRESI

TURK NOROSIRUR]JI DERNEGI
Taskent Caddesi 13/4 06500 Bahgelievler, Ankara
Tel: 0312 212 64 08 Faks: 0312 215 46 26
E-mail: info@turknorosirurji.org.tr
Web: www.turknorosirurji.org.tr
Wwww.spinetr.com

Bulus Tasarim ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06, ANKARA

www.bulustasarim.com.tr



baskanin mesaji

baskanin
mesajl

Prof. Dr. Kadir KOTIL

Degerli Meslektaglarimiz,

TNDer SPSCG Yonetim Kurulunun se¢imi 30.10.2015 giinii Antalya Kervansaray
Otelde, Sonbahar Sempozyumunda, Sayin Dr. Siikrii Caglar'in ve Dr. Mehmet
Daneyemez'in divan bagkanliginda yapilmus, ve sizlerin oylariyla 11. yeni yonetim
kurulu secilmisidi. Yeniyénetim kurulu gorev dagilimi baslangicta Erkan Kaptanoglu
(Baskan), Kadir Kotil (fkinci Baskan), Ciineyt Temiz (Sekreter), Tahsin Erman
(Uye), Ozkan Ates (Uye), Ali Dalgig (Uye), Ilker Solmaz (Uye) seklinde olusmus
ve bir yil faaliyetinden sonra, 20 -23 ekim 2016 Antalya sonbahar sempozyumunda
Yonetim kurulu baskanligini Erkan Kaptanoglu, ydnetim kurulunda yapilan oylama
sonucunda ve oy birligi ile Kadir Kotil'e devretmistir. Yeni gorevlendirme ise su
sekilde olmugtur: Erkan Kaptanoglu WEFNSden sorumlu SPSCG sorumlusu,
Ciineyt Temiz 2. Baskan,. Tahsin Erman (Uye), Ozkan Ates (Uye), Ali Dalgi¢
(Uye), ilker Solmaz (Uye).

Yonetim kurulu ¢aligmalarina ayni azim ve hizla devam etmektedir sadece grubun
yonetim kurulundaki gérevlerde degisim saglanmistir. Bu grubun selameti ve bagarist
icin citay1 korumak icin gerekli olduguna inanilmis olan bu degisiklige, sizlerin de
destegiyle, daha iyi giinlere hep beraber ulasmak timidiyle karar verilmistir.

Grubumuz kuruldugu andan itibaren tiim yoénetim kurullari son derece
verimli caligmis ve hedef devamli yiikselmistir. Teslim aldigimiz bayrag: daha
yukarilara tagimak, bizim de, en biiyiik hedefimiz olacaktir. Bunu bagarmamiz siz
meslektaglarimiz ve dostlarimiz ile el ele, birlikte ¢alisarak olacaktir. Siz tiyelerimizin
akdif katlimlarini ve destegini bekliyoruz. Sizlere layik olmak i¢in elimizden geleni
yapacagiz.

Bu arada bu biiltende (say1 72) arkadaglarimizin 6z verili ve akict Tiirkee ile
gerek cevirilerde ve gerekse makalelerinde cok degerli bilgiler bulacak ve zevkle
okuyacaginizi timit ediyoruz. Bu vesile ile yonetim kurulu tiyesi Dr. Ali DALGIC
arkadagimiza huzurunuzda bu zahmetli isi hala biiyiik askla ve heyecanla yerine
getirdigi icin ¢ok tesekkiir ederiz.

Tiim tiyelerimize tegekkiir eder, saygilarimizi sunariz.

Prof. Dr. Kadir KOTIL
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Bagkani
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editoriin mesaijl Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Toplumumuzun yas ortalamasinin giderek artmasi, osteoporoz tedavisini de kaginilmaz
olarak hekimlerin 6niine getirmektedir. Osteoporozun koruyucu ve 6nleyici tedavileri,
biz beyin cerrahlarinin alaninin disinda olmakla birlikte ¢6kme kirigi ile sonuglanmug
olgular bizim tedavi yelpazemiz i¢ine girmektedir.

[leri yasta, ek hastaliklarin da biiyiik oranda eslik ettigi bu olgular, baslangigta agr1 ve
ardindan gelisen hareketsizlik ve deformite sonucu bir kisir déngiiye girmektedirler.
Sonugta morbidite ve mortalitesi yiiksek bir tablo karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu sayimizda, “osteoporotik omurga kiriklarina beyin cerrahi olarak nasil bakiyoruz”
sorusuna yanit bulmaya calistik. Mutlu giinler dilegi ile...

Dr. Ali DALGIC
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Uzm. Dr. Hiimeyra KULLUKCU

Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosiriirji Bolumii, Ankara, Tiirkiye

OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI
Tanim/Epidemiyoloji/Fizyopatoloji

Oz

Osteoporoz, kemik kiitlesinde azalma, kemik mikro-mimarisinde bozulma veya her ikisinin sonucunda gelisen iskelet kirilganlig
olarak tanimlanabilir. Genellikle, menopoz sonrasi beyaz irktaki kadinlarda goriiliir ve menopozdan 6nce goriilmesi nadirdir.
Multifakeoriyel kronik bir hastalik olan osteoporozun gelisiminde eriskin dénemde kazanilmis zirve kemik kiitlesinin ve kayip
hizinin biiyiik énemi vardir. Yasam siiresince, semptomatik olan osteoporotik omurga ¢okme kirigi (OOK) gecirme olasiligt
kadinlarda %16, erkeklerde %5’tir. Oysa OOK gériilme sikligt cok daha yiiksek olup bu hastalar siklikla asemptomatiktir.
Genellikle basit ve siradan bir diismeyi takiben sirt agrist ile hastaneye bagvururlar. Risk faktorlerinin bilinmesi ve énlenmesi
hastalik gelisimini azaltacaktir. Kiriklar 6nemli morbidite, mortalite ve ekonomik sorunlara neden olmaktadir. Tiim diinyada,
yasam siiresinin uzamast ve sedanter yasam tarzina paralel olarak nemli bir saglik sorunu haline gelen osteoporozun; 6nlenmesi,
tesbit ve tedavisi ile ilgili uygun stratejilerin gelistirilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, osteoporotik omurga kiriklari, doruk kemik kiitlesi

Abstract

Osteoporosis is a defined as a condition of skeletal fragility as a result of low bone mass, microarchitectural deterioration of bone,
or both. It is found most commonly in post- menopausal white females and is rare prior to menopause. It is a multifactorial
chronical disease. Achievement of the peak bone mass acquisition in adulthood and the rate of bone loss have an important impact
one osteoporosis. Lifetime risk of symptomatic vertebral body osteoporotic compression fractures is 16% for women and 5% for
men. These patients are often asymptomatic or found to have significant vertebral body compression fractures on plain films after
presenting with back pain following a seemingly minor fall. The development of osteoporosis can be reduced by knowing the risk
factors and avoiding from them. Fractures lead to serious morbidity, mortality and financial costs. By the ageing of the population
and sedentary life style, osteoporosis became an important healthcare problem throughout the world. Thus, strategies for the
diagnosis and the treatment of osteoporosis should be improved.

Key Words: Osteoporosis, osteoporotic vertebral fractures, peak bone mass

TANIM

Osteoporoz en stk goriillen metabolik kemik hastaligidur.
Diisitk kemik mineral yogunlugu ve kemik dokunun mik-
ro-mimari yapisinda bozulma ile karakterize, kemik frajili-
tesinde ve kirik riskinde artiga neden olan sistemik bir iskelet
hastaligidir. Osteoporozda, kemigin dayaniklilii azalmakea
buna bagli olarak da frajilitesi artmaktadir. Béylece giinlitk

yasam aktiviteleri sirasinda karsilagilabilen basit travmalarla

dahi kirik olusabilmektedir (1, 2).

Seksen yas tizeri kadinlarin %70’inde osteoporoz gériilmek-
tedir. Bu nedenle osteoporoz ve osteoporoza bagli kiriklar
onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Ozellikle
kalca ve omurga kiriklari artmis mortalite, morbidite ve
yasam kalitesinde azalma ile sonuglanmaktadir (3).
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Osteoporoz, frakteiir veya omurgada deformite gibi komp-
likasyonlarin ortaya ¢ikmadigi dénemde asemptromatiktir.

Kirik olmaksizin diisitk kemik kiitlesi ile karakterize donem
osteopeni olarak adlandirilir. Dual Enerji X Ray Absorbsi-
yometre (DEXA) yontemi kullanilarak elde edilen kemik
mineral yogunlugu (KMY) veya kemik mineral icerigi
(KMI) degerlerine ve kirik varligina gére yapilan bu tanim-
lar sunlardir:

Normal: Geng eriskine gore kemik mineral yogunlugunun 1
standart sapmanin (SD) altinda olmast.

Osteopeni: Kemik mineral yogunlugunun genis eriskine
gore -1.0 SD ile -2.5 SD arasinda olmast.

Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunun geng erigkine
gore -2.5 SD’dan fazla olmasi.

Yerlesmis osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunun -2.5
SD’nin iistiinde olmast ve buna ek olarak bir veya daha fazla
kirtk olmas.

Osteoporozun siniflandirilmasinda; yas, lokalizasyon, eti-
yoloji ve tutulan kemik doku gibi farkli siniflandirma y6n-
temleri bulunmakla birlikce yaygin olarak kullanilan sistem
etiyolojiye ve lokalizasyona gore yapilan siniflamadir (4).

Albright osteoporozu 3 gruba ayirmistir;

® 065 yasa kadar kadinlarda goriilen postmenopozal oste-
oporoz

* (5 yas lizerinde her iki cinste goriilen senil osteoporoz

* Menopoz, yaslanma veya herhangi bir bagska nedeninin
ortaya koyulamadig; idiyopatik osteoporoz

Daha sonraki yillarda Riggs ve Melton primer osteoporozu
kendi i¢inde, bulgularin baslangi¢c yasina gére; Tip I veya
postmenopozal osteoporoz, Tip II veya senil osteoporoz ve
jvenil osteoporoz olmak {izere {i¢ gruba ayirmusur (5). Tip
I ve Tip II osteoporoz arasinda yas, cinsiyet, kemigin tutul-
ma yeri, kemik kiriklarinin 6zellikleri, kemik kaybinin hizi,
olay1n fizyopatolojik 6zellikleri yontinden farkliliklar vardur.

Tip 1 osteoporoz 50-75 yas arast postmenopozal kadin-
larda ortaya cikar ve ostrojen eksikligi ile karakeerizedir.
Kemik kaybr trabekiiler kemikte kortikal kemige gore daha
belirgindir ve menopoz sonrasi ilk 3-4 yilda daha fazladr.
Postmenopozal kemik kaybi, baslica artmis osteoklastik
aktiviteden kaynaklanir. Yapim ve yikim arasindaki denge
bozulmugtur. Bunun nedenleri ise diisiik 6strojen seviyeleri,
osteoklastik aktiviteyi arturan sitokin diizeyleri ve artmig
osteoblast apopitozudur. Idrarla kalsiyum atilimi artar.
Parathormon (PTH) ve Calcitriol (1,25 (OH)Vit. D) diize-
yi diiser. En belirgin klinik bulgu, diisiik enerjili travmalar

sonucu ortaya ¢ikan vertebra (genellikle ¢okme) ve distal

radius kiriklaridir (6).

Tip 2 osteoporoz ise 70 yas tizeri kadin ve erkekleri esit
olarak etkiler. Trabekuler ve kortikal kemik kayb: esittir.
Kemik kaybindan sorumlu 2 mekanizma, sekonder hiper-
paratirodizm ve yasa bagli olarak azalmis osteoblastik aktivi-
tedir. Ayrica genel hiicresel yaglanma, biiylime hormonu ve
insiilin-benzeri biiytime faktor seviyelerinde ve sitokinlere
karst hiicresel cevapta azalma Tip 2 osteoporozun patofiz-
yolojisinde rol oynamaktadir. Proksimal femur, proksimal
tibia, pelvis ve vertebra (goklu ve kama tarzinda) kiriklar

sik goriilir (6).

Sekonder osteoporozun etiyolojisinde, endokrin, metabolik,
hematolojik, romatizmal hastaliklar, kemik iligi hastaliklar
ve ¢esitli ilaglarin kullanimi rol oynamaktadir (7).

RiSK FAKTORLERI VE EPIDEMIYOLO]Ji

Ortalama yasam siiresinin giderek artmasina bagli olarak
osteoporoza bagli kiriklar ¢ok onemli bir saglik sorunu
haline gelmistir. Osteoporozda risk faktorlerinin erken
tanimlanmast ve o6nleme programlarinin  gelistirilmesi;
hastaligin arugint durdurmak, kiriklari 6nlemek ve saglik
bakim giderlerini azalemak icin gereklidir (8). Risk fakedrle-
ri kemik mineral yogunlugunda azalmaya neden olarak veya
diisme olasiligini arturarak kirik olusumuna zemin hazirlar.

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin
tanimlanmast ile yliksek risk altindaki bireyler belirlenebilir
ve degistirilebilen risk faktorleri modifiye edilerek kirik
olusumu énlenebilir. Osteoporoz i¢in belirlenmis risk fak-
torleri kemik kiitlesindeki degisikligin %20-40’1n1 yansttir.
Osteoporotik kirtk olusumuna zemin olusturan olast risk
fakeorleri asagida siralanmustir (9);

1. Kilo <58 kg
2. Sigara igiciligi (14)

3. Hastada veya birinci derece yakininda basit travma ile
OOK aykiisii

4. Tlaglar
A. lleri diizeyde alkol tiiketimi
B. Antiepileptik ilaglar (6zellikle fenitoin)
C. Warfarin
D. Steroid kullanimi

a. 6 aydan daha uzun bir siire ile 7.5 mg/giin pred-
nisone kullanimi sonrasinda kemikte degisiklik-
ler gorilebilir.



b. Uzamus glukokortikoid kullanimi olan hastalarda
%30-50’sinde OOK gelisir.

E. Postmenopozal kadinlar

E Androjen ile baskilayict tedavi alan erkek hastalar
(prostat kanser tedavisi). Orsicktomi veya 9 dozdan
daha fazla gonadotropin-releasing hormon kullani-
mit kirik olma riskini normalin 1.5 kat kadar arcirir

(15).
G. Fiziksel hareketsizlik
H. Diistik kalsiyum tiiketimi

Osteoporoza bagli kiriklar en ¢ok omurgalarda, el bileginde
ve kalcada goriilmekeedir, ancak kemik mineral yogunlugu-
nun ¢ok azaldigr durumlarda tiim bélgeler risk altindadur.
Vertebralarda ve el bileginde olusan kiriklar morbidite aci-
sindan 6nem tasirken %15- 20 oraninda 6liimle sonuglana-
bilen kalca kirig1 ozellikle yasli erkek ve kadinlarda mortalite
agisindan ¢ok 6nemlidir.

Osteoporoza iliskin epidemiyolojik bilgiler tant kriterleri-
nin olmamasi ve kemik yogunlugu él¢iimlerinde tam bir
standardizasyon saglanamamast gibi nedenlere bagli olarak
olduk¢a kisithidir. Epidemiyolojik caligmalar gogunlukla
hastaligin en 6nemli objekeif bulgusu olan kiriklar tizerinde
yogunlagmugtir.

Osteoporoza bagli omurga kiriklarina iliskin epidemiyolojik
bilgiler, hastane kayitlarinin kalitesine bagli olarak yeterli ve
kesin degildir. Bunun en énemli nedeni genellikle omurga
kiriklarinin ¢ogu kez asemptomatik olmasi ve bazen tesa-
difen saptanmasidir. Buna ek olarak omurga kiriklar: i¢in
farkli tanimlarin yapilmast ve standart bir 6l¢iim yontemi-
nin olmamasi da bu konudaki bilgilerimizi sinirlamakeadir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yasam siiresince, sempto-
matik OOK gecirme olasiligs kadinlarda %16, erkeklerde
%35’ tir. Bu oran kalca kiriginin yaklasik ti¢ katidir. Bu has-
talarin yaklagik yarist ise yagamlarina oziirlii olarak devam
etmek zorunda kalmaktadir. Omurga kiriklart Iskandinav
tilkelerinde daha fazla dikkati ¢ekerken Dogu Avrupada
daha az bildirilmistir.

Tiirkiye'de omurga deformite prevalansi degisik yontemlerle
%40.5- 45.3 arasinda bulunmustur. Omurga deformiteleri
kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmekte ve siklik yas-
la birlikte artmaktadir. Omurga kiriklarinin sadece tgte
birinin nedeni dismedir. Omurga kiriklar genellikle
agirlik kaldirma gibi genis kompresif yiiklenmeler ile
olusmakrtadirlar. Tek bir kirtk biiyiik énem tagimayabilir
ancak birkact bir arada bulunursa kiimiilatif olarak akut
ve kronik sirt agrisina ve boyda kisalmaya neden olabilir.

Kalsiyumdan fakir diyet, agirlik bindirici aktivite eksikligi
omurga kiriklari igin 6nemli risk faktorleridir (4).

FIZYOPATOLOJi

Osteoporoz, birden ¢ok faktdriin etkilesmesi sonucu gelisen,
iskeletin tiim kemiklerinde farkli diizeyde degisikligin
olustugu bir hastalikur. Birden ¢ok faktdriin séz konusu
olmast patogenezin iyi anlagilamamasina yol a¢mistir. Pri-
mer osteoporozun patogenezi lizerinde fikir birligine varil-
mis olmasina karsin sekonder osteoporoz patogenezi daha
iyi anlagilmistr (10).

Osteoporozun patogenezinde rol oynayan en onemli iki
fakedr; maksimum (doruk) kemik kiitlesi ve kemik kayip
hizidir (11).

Puberteyle gerceklesen longitudinal kemik biiytimesinden
sonra bir siire daha kemik kiitlesi artabilir. Ulastig1 son sini-
ra pik (doruk) kemik kiitlesi denir (12). Yeniden yapilanma
intrauterin hayatta baslayip, yasam boyu devam eder. Biiyii-
me donemi ve geng eriskin yaglarda trabekiiler ve kortikal
kemikte, her yeniden yapilanma evresinde yapilan kemik,
yikilandan fazla oldugu i¢in denge pozitiftir. Buna ek olarak
“yeniden yapilanma frekansi” da yiiksektir. Sonugta yasgamin
bu déneminde “kemik kiitlesinde” hizli artis olur. Doruk
kemik kiitlesine ulastiktan sonra her iki cinste de miktar ve
mekanizma farkli olsa da kemik kayb1 baglar (11).

Osteoporoz patogenezinde, pik kemik kiitlesi tizerinde en
¢ok durulan konudur. Normalde kemik kiitlesi kadinlarda
erkeklerden daha azdir. Erkeklerde pik kemik kiitlesi %25-
30 daha yiiksektir. Bunun sonucunda kadinlarla erkekler
arasinda ileri donemlerde osteoporoz gelisiminde fark
olusur ve bu durum kurik goriilme sikligini da etkiler (12).

Doruk kemik kiitlesine ulagildiktan sonra premenopozal
kadinlar ve sekonder osteoporoz nedeni olmayan erkekler
her yil kemik kiitlesinin %0.25 - %1’ini kaybeder. Peri-
menopozal ve erken postmenopozal dénemdeki kadinlarin
kemik kayip hizi %2-5/yildir. Kadinlar menopozdan sonra
her 10 yilda kemik mineral yogunlugunun %15’ini, erkekler
ise tiim yasamlart boyunca kemik mineralinin %20-30’unu
kaybederler. Kemik mineral yogunlugunda her %10 ora-
ninda azalma kirik riskini 2 kat arurir.

Doruk kemik kiitlesinin gelisiminde genetik ve cesitli
cevresel fakeorlerin etkisi vardir. Cesitli endokrinolojik
disfonksiyon, kronik hastaliklar, genel olarak malnutrisyon,
ozel olarak da kalsiyum ve protein malnutrisyonu ve immo-
bilizasyon gibi olumsuz kosullar doruk kemik kiitlesinin
yeterince artmamasina yol acarak, yasamin daha sonraki
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yillarinda osteoporoz ve buna bagli olarak OOK gelisme
riskini arteirir (11).

Eriskinlerde kemik kaybina yol acan en 6nemli faktdr
gonadlarin fonksiyon kaybidir. Seks steroidleri, 6zellikle
ostrojen kemikteki yeniden yapilanma sirasinda, siklus
sikligini (frekans) ve her siklusdaki yikim ve yapim arasin-
daki dengeyi kontrol eden en 6nemli fakedrlerden birisidir

(11).

Yaglanma kemik yapida 6nemli degisikliklerle birlikte ortaya
ctkar (12). Yaklagik 40 yasindan sonra, her bir yeniden yapi-
lanma odaginda; yapim, yikilan kemige oranla daha azdir
ve bu dengesizlik giderek artar. Ayrica yas arttik¢a kalsiyum
emilim yetersizligi sonucu hiperparatiroidi olusur. Artan
PTH doku diizeyinde yeniden yapilanma {inite sayisini
arturarak kemik donglistinii arturir. Yapim deprese oldugu
icin (osteoblast fonksiyon azalmasi) artan kemik déngiisi,
kemik kaybina yol acar (11).

Overden salgilanan temel ostrojen olan estrodiol menopoz
déneminde yaklasik olarak normal degerinin 5-10 kau
kadar azalir. Ostrojenlerin kemik mineralizasyonu iizerine
etkisi indirekt oldugu dustiniilmektedir. Tedavi yontemi
olarak ostrojen verilen kisilerde kirtk goriilme sikliginin
azaldiini gésteren caligmalar vardir. Ayrica hiperandroge-
nik kadinlarin trabekiiler kemik dansitesinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistir (11).

Ostrojen yetersizliginde kemik yikimin arttigt bilinmek-
tedir. Aktivasyon sikliginin arugt, bir trabiikiilanin her iki
ylizeyinde ayni anda yikim kavitesinin olusma olasiligini
arttirir ve iki kavitenin farkli yonlerden ilerleyerek birlesmesi
ile trabekiilalarda kopma ve sonug¢ta mikromimari diizeyde
yapisal bozukluk olusur.

Menopoz donemindeki kemik kaybinin hiicre diizeyindeki
mekanizmalari da ¢ok acik degildir. Bu donemde kisilerin
kemik kayip hizlari overin kalan salg: kapasitesi ile orantili
olarak ilk 5- 10 yil daha devam eder. Ostrojen hem osteob-
last hem de osteoklastlardaki 6strojen reseptorleri araciligt
ile dolayli veya dolaysiz cesitli yollarla “kemik déngiistinti”
ve sonugta kemik yikimini azaltr. Osteoklast farklilagmast
ve aktivasyonunu saglayan IL-1, IL-6, TNF alfa ve GM-CSF
gibi uyarici parakrin mediatérlerin osteoblasttaki sentezini
azalur. Ayrica osteoklasta dogrudan etki ederek osteoklastin
proteolitik enzim salgisint azalur. Osteoklast apoptozisini
olasilikla. TGF- beta salgisini arttrarak arctrir. Ostrojen
yetersizliginde ise tam tersi etkilerin gelisimi s6z konusudur.

Menopozda ayrica endokrin sistemde; kalsiyum dengesini
saglayan bazi 6nemli degisimler olur. Bunlar; idrarla kal-

siyum auminm artist, bagirsakean kalsiyum emiliminin
azalisi, PTH ve 1,25 (OH)Vit. Dazalisi, kemikte PTH’ a
duyarliligin arugt, bébrekte PTH’ a duyarliligin azalisi ve
bagirsagin 1,25 (OH)Vit. D’e duyarliliginin azaligt olarak

stralanabilir.

Postmenopozal donemdeki
yetersizligi oldugu halde oldukea az bir kisminda (yaklagik

%20) osteoporoz gelisi. Bu nedenle bireysel yatkinlig:

tim kadinlarda  strojen

ortaya cikaran ostrojen eksikligi ile etkilesime giren baska
kosullarin varligs gereklidir.

Postmenopozal osteoporozda kemigin PTH’a duyarlilig:
artmistir. Gergekten normal PTH diizeylerinde bile 6stro-
gen azalmasma bagli olarak kemik yikimi (rezorbsiyonu)
artar. Kemikten sokiilen kalsiyum kandaki PTH diizeylerini
baskilar, daha fazla yikimin olmasini engeller. PTH sek-
resyonunun bu sekilde azalmasi, serumda fosfatin artmast,
1,25 (OH)Vit. D’tin azalmast ve bagirsaktan kalsiyum emi-
liminin azalmasi sonucuna gétiiriir. Ayrica PTH azalmas:
bobrek kalsiyum geri emilimini de azaltmaktadir. Aslinda
kan kalsiyumunu diizeltici olan bu mekanizmalar, kemik
dengesinde bozulmalara yol agmakeadir (12).

Testosteron eksikligi 6zellikle 60 yas iistii yash erkeklerde
omurga kirigi icin 6nemli bir risk fakedridir. Kalsitonin
sekresyonunu azalup 1-25 dihidroksivitamin D sentezini
bozar. Ek olarak; yaslanma ile ilgili eslik eden malign has-
taliklar, diger sistemik hastaliklar, malnutrisyon, alkol kul-
lanimi ve glukokortikoid kullanimi gibi nedenlerle birlikte
kemik kaybina neden olurlar (13).

Kemik kiidesinde distiklige yol acan “menopoz” ve
“yaslanma” disinda, hayatun her doneminde sekonder
osteoporoza yol agan pek ¢ok hastalik ve ilag kullanimi sz
konusu olabilir (11).

Sonug olarak, osteoporoz bireye ve topluma 6nemli etkileri
olan bir hastaliktir. Ayni zamanda saglik bakim sistemlerine
getirdigi ekonomik yiik de oldukea fazladir. Bu nedenle
hem osteoporoz hem de osteoporotik kiriklar ortaya ¢ikma-
dan 6nce alinacak énlemler asil tizerinde durulmast gereken
konulardan biri olmalidir. Teknolojideki gelismeler ve kirtk
riskini belitleme yollar1 hastaligt erken tanima ve kirik
olmadan 6nlem alma olasiligint beraberinde getirmektedir.
Doruk kemik kiitlesi gelismeden dnce baglanacak diizenli
egzersiz ve uygun diyet titketimi, her yasta sigara-alkol
titketimi gibi risk faktorlerinin azalulmasi ve 6zellikle ileri
yasta diismeleri 6nleme girisimleri gibi bireylerin ve ailelerin
yasam tarz degisiklikleri osteoporoz ve buna bagli gelisebi-
lecek osteoporotik kirtk riskini belirgin oranda azaltacakur.
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OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI
Tani1 Yontemleri / Ayirict Tani

Osteoporotik omurga kirgi (OOK), yash niifus has-
taligr olarak bilinmekeedir. Fakat yaslt insanlarda sirt
agrisinin sik goriilen bir yakinma olmasi, 6ncesinde genel-
likle belirgin bir travma 6ykiistiniin olmamasi, agrinin deje-
neratif omurga hastaliklarina atfedilmesi ve %65 oraninda
belirtilerin siddetli olmamasi, taninin %75 gibi yiiksek bir
oranda gozden ka¢masina neden olmakeadir (1-6).

OOK hastalarinda agri mobilizasyon ile siddetlendiginden
hastalar mobilize olmaktan kaginmaktadirlar. Bu durum
kaslarin zayiflamasi ve sosyal izolasyon ile sonuglanmaktadir.
Diger yandan; omurganin kifotik agilanmasi sonucu akcige-
rin vital kapasitesinin azalmasi, solunum yolu enfeksiyonlar:
gibi komplikasyonlara dolayisiyla yash insanlarda anlamli
bir morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir (7).
Bu kisir déngii; 4 yillik takiplerde, OOK olan hastalarin
mortalite oranlarinin saglikl bireylere gére 3 kat yiikselmesi
ile sonuglanabilmektedir (8).

Eriskinde meydana gelen ilk osteoporotik kirik genellikle
OOKdir ve bu durum olusacak yeni omurga kirtklarinin da
habercisidir. Sadece bir OOK bile omurga biyomekanigini
bozarak yenilerinin olusumuna zemin olusturdugu belir-
tilmekeedir (9,10). 8 yillik takiplerde, dnceden OOK olan
bir hastada yenisinin gelisme olasiliginin 5 kat, proksimal
femur ve kalca frakeiirii gelisme olasiliginin ise 3 kat arcugt
saptanmustir (11). Kalca frakeiirii sonrast ilk 1 yildaki mor-
talite oraninin %24 oldugu da goz oniine alindiginda bu tip
hastalarda taninin ne kadar 6nemli oldugu anlagilmaktadir
(12).

Tabi ki her hastalikta oldugu gibi bu hastalikta da asil hedef

kirtk olusumunun engellenmesidir, ancak bunun bagarilma-

dig1 ve tani konulmasinda geg kalinan hastalarda morbidite
ve mortalite oranlarinin yiikselecegi de unutulmamalidir.

Her ne kadar stk rastlanilan ve radyolojik olarak kolay tani
konulabilen bir hastalik olsa da radyologlar tarafindan da
siklikla gdzden kagabilmektedir (13,14). 2000 postmeno-
pozal kadin {izerinde yapilan bir ¢alismada yanlis negatif
(14). Bu durumun sebepleri arasinda genellikle radyog-
rafinin bagka bir sebeple ¢ekilmesi (Akciger grafisi ya da
ayakta direkt batn grafisi gibi) veya direkt radyografilerin
genellikle radyologlar tarafindan degerlendirilmemesi gos-
terilmektedir.

TANI

OOK tamsinda kullanilan baslica yontemler;

* Klinik belirtiler ve muayene bulgulart
* Radyolojik tetkikler

* Laboratuvar tetkikleri
Klinik Belirtiler ve Muayene Bulgular:

Hastalarda tipik olarak, kiriga yol acabilecek belirgin bir
travma Oykiisii yoktur. Hastalar bu agriyr her zamankinden
farkli, aniden baglayan, ayaga kalkmakla ve hatta nefes alip
vermekle artan siddetli bir sirt agrist olarak tariflemek-
tedirler. Hasta bu ani agrinin; aniden ayaga kalkma, bir
yere uzanma, streta agirlik tagima veya siddedi oksiiriik ve
hapsirik gibi normal bir eriskinde kiriga sebep olmayacak
aktivitelerden sonra basladigint belirtebilir.

OOK’nin klinik muayene sirasinda %75 gibi yiiksek bir
oranda gozden kagmasinin sebebi, hastaligin muayene bul-
gularinin sinirl olmast ve bu bulgularin diger hastaliklarla

kolaylikla karisabilecek dzelliklere sahip olmasidir (6).



Hastalarda fokal kifoz gelisimi veya lomber lordozun
kayb: hatta multipl vertebra fraktiirlerinde belirgin boy
kisalig1 gelisebilmektedir. 15 derecelik kifoz gelisiminin en
az 4 cm’lik yikseklik kaybr ile iliskili oldugu bilinmelidir.
Muayene sirasinda ayakta duran bir hastada parmak uglart
kalca sinirinin aluna ulastyor ise bu hastada patolojik bir
kisalmadan stiphelenilmesi gerekir (16).

Agri, akut dénemde her ne kadar kirik bélgesinde lokalize
ise de kronik donemde lumbosakral bolgeye yayilarak tantyt
giiclestirebilmekeedir (17). Agrinin kirik bolgesinde lokalize
bir hassasiyete neden olmasi ve spindz progese basmakla
provake olmasi hastalik icin patognomonik bir bulgudur
(18,19).

Radyolojik Tetkikler

OOK’nin radyolojik olarak tespiti genellikle baska sebepler
dogrultusunda cekilen grafilerin degerlendirilmesi sirasinda,
tesadiifen olmaktadir (20).

Tanida Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG), kemik
iligi 6demini gosterebilmesi ve malign lezyonlarda ayirict
taninin yapilabilmesi agisindan en onemli tetkik aracidir.
Ancak ulagilabilirlik, maliyet ve ¢ekim siiresi goz oniinde
bulunduruldugunda tetkik algoritmast icinde en basta yer

almaz.

1. Direkt Radyografi

Direkt radyografi ucuz, hizli ve hemen hemen her klinikte
bulundugundan dolay: kolay uygulanabilen bir tetkikeir.
Bu ozellikler, direkt radyografiyi vertebra frakeiirlerinin
teshisinde en iyi tetkik yontemi sinifina sokmaktadir, ancak
lateral radyografi T4’lin {zerindeki torakal vertebralar
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.

Vertebra fraktiirleri radyolojik goriiniimlerine gore genel
olarak kama, bikonkav ve ezilme fraktiirii olmak iizere 3
tipe ayrilsa da (21), tani ve derecelendirmesinde standardi-
zasyonun saglanabilmesi icin ¢esitli metotlar gelistirilmis-
tir. En sik kullanilan standardize metotlardan biri Genant
ve arkadaglarinin tanimladigs yar1 kantitatif metottur (22)
daha ileri incelemeler icin buna tam kantitatif metot (23) ve
algoritma tabanli kalitatif metotta (24) eklenebilir.

a. Yar1 Kantitatif Metot

Genant ve arkadaglarinin 1993 yilinda tanimladiklart bu
metotta vertebra fraktiirlerinin siddeti 3 basamakta deger-
lendirilmistir (22).

Kirik bir vertebradaki On yiikseklik (O) Orta yiikseklik
(O) ve Arka yiikseklik (A) degerleri komsu vertebra’ya veya
saglikli vertebraya oranla %20 - 25 oraninda azalmigsa 1.
Derece, %25 - 40 oraninda azalmigsa 2. Derece, %40’tan
fazla miktarda azalmigsa 3. derece fraktiir olarak degerlendi-

rilmektedir (Sekil 1).

Normal

1. Derece

2. Derece

3. Derece

On Orta

e Sekil 1: Yari kantitatif metoda gore

¢okme derecelendirmesi.
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T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar elde edilen dere-
ce degetlerinin toplaminin hesaplanan vertebra sayisina
boliinmesi sonucu elde edilen deger ise Spinal Deformasyon
Indeksi (SDI) olarak adlandirilmistir. Genant ve arkadasla-
rina gére bu indeks 1’den biiyiik ise yeni vertebra frakeiirii
gelisme olasilig1 yiiksektir. Bu ihtimal deger arttik¢a da yiik-
selmektedir.

Midtorasik bélge ile torakolomber bileskedeki vertebralarin
fizyolojik olarak daha ¢ok kamalastigi bilinmektedir. Bu
durum bu bélgedeki deformitelerde derecelendirmenin
yanlis yapilmasina ve SDI'nin gereksiz yiiksek ¢ikmasina
neden olabilir. Bu yiizden bu siniflamanin &zellikle bu bél-
gelerde yanlis negatif sonuglar verebilecegi unutulmamalidir

(1,25,26).
b. Kantitatif Metot

Bu metotta T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar O/A orani,
O/P orani, A/komsu A orani hesaplanir. Bu degerlerden
O/A orani, anterior kontorii hesaplamamiz1 saglarken O/P
orant end plate konkavitesini, A/komsu A orani ise posterior
kontorii  hesaplamamizi saglamaktadir. Bu degerlerden
birinde %20 den fazla azalma mevcutsa fraktiir tanisi
konmaktadr.

Bu yontem sayesinde hastaligin seyri de takip edilebilmekte-
dir; T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar olan vertebralarda
hesaplama sirasinda kdseler ve orta noktalar hem tist endpla-
te hem de alt endplate te isaretlenir, [saretlenen bu noktalar
daha sonra cekilen grafilerle kargilastrilarak hastaligin seyri
takip edilir (Sekil 2) (23).

Kantitatif metot daha ziyade aragtirmalarda kullanilan bir
yontem olup pratik hayatta tant koymada genellikle semi
kantitatif metoda bagvurulur.

c. Algoritma Tabanli Kalitatif Metot

Bu tani metodunda vertebradaki yiikseklik kaybindan
ziyade vertebral endplate patolojisi ve fraktiiriin ozellikleri
degerlendirilmektedir.

Bu degerlendirme metodu vertebralart normal vertebra,
OOK ve osteoporotik olmayan omurga kirigi (non-OOK)
olmak tizere 3 farkli gruba ayirmaktadir. OOK ile non-
OOK arasindaki fark endplate’in durumudur. OOKde
yiikseklik kayb:t olsun olmasin endplate diizensizligi mev-
cutken non-OOK lerinde spesifik bir endplate hasari goz-
lenmemektedir.

Bu degerlendirme metotlart disinda da ¢esitli siniflama
sistemleri mevcuttur bunlardan biri Sugita ve arkadaglart
tarafindan 2005 yilinda tanimlanan siniflamadir (24). Bu
siniflama sisteminde vertebra fraktiirleri lateral direkt rad-
yogram araciligiyla 5 tipe bélinmiistiir.

1. Tip Kama seklindedir ve bu tipte kirik sadece anterior
kortekste olusmustur.

2. Tip Konkav seklindedir. Bu tipte superior end plate
¢okmiis ancak anterior korteks intakttir.

3. Tip Cikintu seklindedir ve bu tipte anterior korteks
%>50’den daha az oranda 6ne dogru konveksite yapmus-
tir.

4. Tip Yay seklindedir. Bu tipte anterior korteks ice dogru
sikigmis ve superior end plate ¢okmiistiir.

5. Tip Sismis 6n yiiz seklindedir ve bu tipte anterior
korteks 6ne dogru %50 oranindan fazla miktarda bir
konveks bir a¢t yapmistir.

Prognoz, 1 ve 2. tiplerde iyiyken 4 ve 5. tiplerde kotiidiir.
Yiiksek dereceli kiriklarda, kemik kalitesinin kétii olusu ve
omurga biyomekaniginde fazla bozulmaya yol agmas: gibi
sebepler yeni OOK gelisme olasiligini arturmakeadir. Bu
durum derecelendirmenin 6nemini ortaya koymakeadir

(27).

OOK’nin akut kronik ayrimini direkt radyogramlar aracili-
giyla yapmak gii¢ olsa da, bu konuda baz: ntianslar mevcut-
tur. Akut fraktiirlerde iyi sinirlanmug kirik hatti ile ince bir
kortikal hat ve bu hattin belirgin devamsizligi mevcuttur.
Kronik fraktiirlerde ise kirik hattinda skleroz ile yogun bir
kortikal hat ve kirik sinirinda osteofitler mevcuttur. Ayrica

Sekil 2: Kalitatif
metotta isaretleme
yontemi.




vakum fenomeni olarak adlandirilan intravertebral hava
olusumu avaskiiler nekrozun olabilecegi gibi akut fraktii-
riinde habercisi olabilmektedir (28).

Direkt radyografi degerlendirilirken, omurga govde invaz-
yonu veya interpedinkiiler mesafe artist gibi OOK disindaki
patolojileri akla getirecek bulgularin olmadigindan emin
olunmalidir.

2. BT

Yiiksek rezoliisyonlu ve ince kesitli BT goriintiileri artuk 3
boyutlu goriintiiler elde etmemizi saglarken kemik yapist
hakkinda daha iyi bilgi verir. T4 mesafesinin tizerindeki
torakal vertebralari net olarak degerlendirmesinin yani sira
mevcut kirigin morfolojisini de daha iyi degerlendirmemizi
saglar. Ancak yiiksek radyasyon orani nedeniyle ilk bagvuru-
lacak goriintilleme metodu degildir.

3. MRG

MRG akut ile kronik fraktiirlerin ayriminda, osteopera-
tik omurga kiriklari ile malign patolojilere ikincil gelisen
fraketirlerin ayriminda kullanilabilen énemli bir radyolojik
teckikdir.

T1 agulikli sagittal MRG serilerinde kiritk bélgesinin
hipointens olmast T2 agurlikli sagittal MRG serilerinde
ise hiperintens olmasi ¢6kme kiriginin son iki ay icinde
gelistigini distindtirmelidir (29). Bu sinyal degisikliklerin
nedeni, kemik iligi icinde kiriga sekonder gelisen 6dem veya
hemorajinin varligidir. Kirtk hatundaki bu sinyal farklilik-
lar1 2-4 aya kadar devam edebilmekte ve STIR sekansli MR
goriintiilerinde kolayca saptanabilmektedir (30). T2 agurlik-
li serilerde lineer bant seklinde ilerleyen ve hipointens sinyal
veren goriiniimler callus olusumlarina aittir (30).

Vertebra icinde yumusak doku kitlesi saptanmasinin ve/
veya sinyal degisikliklerinin pedikiile uzanmasi; patolojinin
OOK diginda oldugu konusunda kuvvetli siiphe uyandir-
malidir (31). Stiphe durumunda bu ayrimi yapabilmek i¢in
Difftizyon MR veya kontrastli MR ¢ekilebilir. Ancak erken
fraketirlerde kontrast tutulumu olabilecegi unutulmamalidir

(32).

Bununla birlikee her ne kadar OOK’lerin bircoguna direke
radyografi araciligtyla tan1 konabilse de akut vertebral agriya
ragmen direkt radyografi herhangi bir patoloji saptanma-
mast nondeplase stress kirigina bagli olabilir. Akut donemde
olusan bu kontiizyon ve microtrabekiiler frakeiirler agriya
sebep olmakta ve MRG sayesinde tespit edilebilmektedir
(28,33,34).

4. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, kompresyon frakeiirleri tanisinda olduk-
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ca hassas bir tetkiktir, ancak tutulumun hasardan 2 yil sonra
halen devam ediyor olmas, kirigin akut — kronik ayriminin
yapilmast konusunda yardimci olamamaktadir (35). Diger
yandan; niikleer calismalar arcmis radyoaktif tutulum tespiti
sayesinde metastatik hastaliklarin tespitini de saglamaktadir

(36).
5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Tanidan ziyade ayirici tant igin kullanidmalidir. Fluori-
ne-18 deoxyglucose pozitron emisyon tomografisi vertebra
fraktiirlerinde benign malign ayriminda bagvurulabilecek
oldukea verimli bir goriintileme metodudur (37). Yitksek
tutulum malign ve inflamatuar durumun isaretcisidir.

6. Tek Foton Emisyonlu Tomografi (SPA)

Daha belirgin anatomik detaylart goriintilleme imkant
saglamakta ve rutin kemik taramasi sirasinda radyoniiklid
tutulumun tespiti manugiyla calismakeadir (36). Radyas-
yon kaynagi olarak I kullanilmakrtadir. Bu tetkikte yumusak
dokular yanilgtya yol acabilmekte o yiizden dl¢tim sirasinda
periferik bélgeler tercih edilmektedir (38).

7. Dual Foton Emisyonlu Tomografi (DPA)

Radyasyon kaynagi olarak Gd kullanilmaktadir. DPA
ile omurga ve femur gibi bol miktarda yumusak doku ile
cevrili bélgelerden 8l¢iim yapilabilmektedir. Ancak vertebra
olctimlerinde osteofitik olusumlar nedeniyle degerin olmast
gerektiginden yiiksek bulunabilecegi unutulmamalidir (38).

8. Dual X-Isin1 Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA ilk olarak 1987 yilinda kullanima girmis ve osteo-
porozun tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde altn
standart olarak kabul edilmistir. Halihazirda klinik uygula-
malarda en yaygin kullanilan tekniktir.

Heniiz kirik gelismeden dnce osteoporoz tanist konulabilir.
Kemik mineral yogunlugundaki degisiklikleri izlemede
DEXA degerlendirmesinin en iyi yéntem oldugu belirtil-
mektedir. Biyomekanik ¢alismalar DEXA ile kemik mineral
yogunlugu arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu goster-

mektedir (39).

Olgiim icin siklikla kullanilan bolgeler; Lomber vertebra
(L2 - L4) ile femur boynudur.

9. Kemigin Kantitatif Ultrasonik Olgiimii (QUS)

Periferik kemik dansitesini 6l¢mekte kullanilan bir baska
metottur. QUS, radyasyon olmamasi, ekonomik olmasi ve
kolay uygulanabilmesi nedeniyle 6zellikle polikliniklerde
kullanilabilmektedir (40).

Bu tetkikler disinda kemik yogunlugu ol¢timiinde nadir de
olsa kullanilabilen; Tek enerjili x-151n1 absorpsiyometri, Peri-
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ferik Dual X-Isin1 Absorbsiyometri (pDXA), Dijital X-Isini
Radyogrametri (DXR) ve Radyografik Absorbsiyometri
(RA) gibi tetkiklerde meveuttur (38,39).

Laboratuvar tetkikleri

Osteoporozun tanist, kemik mineral yogunlugunun 8lgiil-
mesiyle, fraktiiriin tanist ise radyolojik goriintiilemede
kirigin gosterilmesiyle konmaktadir; dolayistyla osteoporoz
tanisinda biyokimyasal degerlerin birincil bir 6nemi yokeur.

Kisaca bir gz atacak olursak bu belirteglerin iki ayri grupta
incelendigini goriiriiriiz: Osteoblastik aktiviteyi gosteren
belirtegler arasinda Osteokalsin, Prokollajen Peptid, Pro-
kollajen III Peptid ve Kemik Alkali Fosfataz. Osteoklastik
Aktiviteyi Gosteren Belirtegler arasinda ise Hidroksiprolin,
Piridinolin, Deoksipiridinolin sayilir (39,41).

AYIRICI TANI

Vertebranin yapisinin ve seklinin degismesine sebep olan
cok sayida patoloji mevcuttur ve bu patolojilerin hemen
hemen hepsi OOK ile ayirict tant grubuna girmektedir.

* Dejeneratif Hastaliklar

o Dejeneratif skolyoz
o Scheurman hastalig

o Schmorle’s nodiilleri
¢ Travmatik Kiriklar
s Kitle Igeren Hastaliklar

o Neoplastik
o Hemopoetik
o Enfeksiyoz

¢ Metabolik Hastaliklar

o Osteomalazi

o Pajet hastaligs
*  Gelisme Anomalileri

o Blok vertebra

o Kisa vertebra

Radyolojik tetkikler araciligiyla yapilan ayirict tanidaki en
onemli husus endplate’in durumudur. Bir vertebra fraktii-
riinde endplate’ler; genel yapisi, kontiir devamliligi, varsa
¢okmenin sekli, yeri ve miktart agisindan dikkatlice incelen-
melidirler. Cokme nedeniyle hasar gormiis bir vertebrada
endplate’ler minér fraktiirler dolayisiyla dokusu bozulmug
ve irregiiler bir yapiya biirtinmiisken, Konjenital hastalik-
larda endplate’in sekli yapisal olarak bozukeur. Scheurman

hastaliginda ise komsu endplate’lerde de uyumlu bir yap:
bozuklugu saptanirken spondilozda hafif bir kamalagma ve
yikselme, disk ytiksekliginde azalma ve osteofitik gelisme-
lerle birlikte schmorle’s nodiilleri mevcuttur.

Dejeneratif Hastaliklarda Ayirici Tani

* OOK, Degjeneratif skolyoz, Scheurman hastaligi ve
Schmorle’s nodiilleri ile karisabilmektedir. Bu noktada
ayirict tani konusunda bize en ¢ok yardimer olacak yapt
Endplatelerdir.

* Eger endplatete ¢okmenin eslik etmedigi bir vertebra
kisaligi mevcutsa akla yapisal kisa vertebra, scheurmann
hastaligt veya skolyoz gelmelidir.

* Endplatete ¢dkme mevcut ancak bu ¢okme merkeze
yakin degilse akla Cupid’s Bow hastaligi ve anatomik
varyantlar gelmelidir.

e Endplate’te ¢cokme mevcut ve bu ¢okme merkeze yakin
ancak konkav degilse akla skolyoz veya ¢ekim hatast
gelmelidir.

Endplate’te ¢okme mevcut, merkeze yakin, konkav sek-
linde ancak halka gériintiisii yoksa schmorle’s nodiilii
olabilecegi gbz dniinde bulundurulmalidir (42).

* Dejeneratif hastaliklarda ayrict tani kisaca Sekil 3’te
ozetlenmistir.

Kitle Igeren Hastaliklarda Ayirici Tan

e Metastatik vertebra tiimérleri tiim kemik tiimorlerinin
%39’udur (43), kanser hastalarinda gozlenen frakeiirle-
rin ise 3’te biri benign sebeplerdendir. Dolayistyla ay1rict
tant bu hastaliklarda 6nemli bir yer tutmaktadir (44).

* Tumoral yapiya veya miyeloma ikincil gelisen patolojik
fraktiirlerde siklikla bir kortikal destriiksiyon ve kanala
dogru tasma mevcuttur. Bununla birlikte pedikiil ve/veya
posterior elemanlarin invazyonunun tiiméral patolojiler
i¢in patognomonik bir bulgu oldugu unutulmamalidir.
Timéral patolojiler genellikle T1'de hipointensiteye
yol acan homojen invazyona sebep olabilirler (Malign
melanomun hemorajik metastazi haric).

* Ayrica epidural veya paraspinal yumusak dokularda kitle
saptanmast da tiimoral lezyonlar: akla getirmelidir (45).

* Ayirict tanida altin standart kontrastli MRG ve difiiz-
yon MRGir, ancak kontrast tutulumunun tiiméral
patolojiler disinda kiritklarin hiperakut déneminde ve
enfeksiyonlarda da olusabilecegi unutulmamalidur.

* Daravertebral veya epidural bélgede abse ile birlike sey-
reden vertebral kollapslarda osteomyelit akla gelmelidir.
Tiiberkiiloz veya hematojen yolla yayilan enfeksiyonlara
ikincil olarak da vertebra kollaps: gelisebilmektedir (46).



Endplate

7
hasari? B

l Vertebra

Yiksekligi Kisa

1983
K

Haywr

—»

Normal

Orta Hatta : Evet
Yakin mi? \
] %,
- 2 Scheurman's?
i Skolyoz? veya
Cupids bow? veya
Konkav varyantlar?
Bigimli mi?
T %,
l = ‘»,
Skolyoz? veya hatali
Timi Halka oblik gekim?
seklinde mi
cokmiis? ’f?‘;)
S
. Scmorle’s nodali?
Travma
Tiimar Met

hast?

’

Osteoporotik
Fraktiir

nfey

Sekil 3: Dejeneratif hastaliklarda ayirici tani.

Enfeksiyoz patolojileri diger lezyonlardan ayiran en
onemli ozellik diske invaze olma yetenckleridir. Oste-
oporotik patolojilerin diske invaze olma yetenekleri

yokeur (46).

Kan tetkiklerinde enfeksiyon belirteglerinin degerlendi-
rilmesi de ayirict tantya yardimer olabilir.

Metabolik Hastaliklarda Ayrici Tani

Osteomalazi veya paget hastaligi, OOK ile karisabilmek-
tedir. Osteoporozda, kemigin hassas ve kirilgan ozellikte
ayrica porlara sahip bir yapida oldugu; osteomalazide
ise kemik yapinin yumusak ancak homojen bir yapida
oldugu bilinmelidir. Bu durum kemikteki mineral/
organik materyal oraninin bu hastaliklarda degisiklik
gostermesine baglidir.

Paget hastaliginda, osteoklastik aktiviteyi takip eden
yogun osteoblastik aktiviteler sonucunda gelisen ve
osteoporotik vertebralarda gdzlenmeyen bozuk, daha
biiyiik yapida ve vaskiiler bir kemik ortaya ¢ikmaktadir
(47,48).

K SINIR (

Epidural yag dokusunda kalsifikasyon, Pagetik intras-
pinal yumusak doku gelisimi ve direkt grafide sirkum-
ferensiyal ekspansiyon gibi Paget hastaligina spesifik
bulgularin saptanmast ayirici taniyr kolaylastirmakeadir

(47,48).
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OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARINDA

KONSERVATIF TEDAVI

murga kiriklari sik goriiliir; akut ve kronik agriya
neden olabilir. Yagam kalitesini ve beklenen yasam
stiresini azaltabilir. Ayrica osteoporotik kirigin olmast o
hasta icin gelecekteki yeni kirik olusumunda énemli bir

risk faktoriidiir.

ACR’1n 2013 yilinda giincelledigi kilavuzda agrili osteo-
porotik omurga ¢okme kiriklarinin (OOK) tedavisinde
konservatif tedavi birinci basamak tedavi olarak belirtil-
mistir. OOK’ye bagli agri, genelde konservatif tedavi ile
coziiliir. Basarili tedavi i¢in ayrica, osteoporozun ve teda-
viye verilen yanit diizeyinin uygun sekilde taranmasini
gerekeirir.

Agrili OOK'de cerrahi tedavi konservatif tedavinin basa-
r1li olmadigs hastalarda 6nerilir (1). Ayrica norolojik defi-
siti olan ve deformitesi ileri diizeylerde olan hastalarda da
cerrahi onerilir (2). Bu hastalarda unutulmamasi gereken
bir durumda, kondisyon kaybi, kemik kaybi, derin ven
trombozu, pnémoni, dekiibit iilseri, oryantasyon bozuk-
lugu ve depresyonu 6nlemek i¢in yatak istirahatinin sinurli
tutulmasidir (3).

1. AGRI KONTROLU

OOK tanist konulduktan sonra; tedavi uzamis yatak isti-
rahatini 6nlemek ve erken mobilizasyonu saglamak icin
uygun agri kontroliine yonelik olmalidir.

Akut agr1 kontroliinde; non steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAII), kas gevseticiler, narkotik agri kesiciler,
noropatik agri ajanlari, lokal analjezik bantlar, interkostal
sinir bloklar1 ve TENS’i (transcutaneous nerve stimula-

tion) icerebilir (4). NSAII, sirt agrisi icin birinci siradaki
ilaglardir. NSAIT’larin sedatif etkileri olmamasina ragmen
gastrointestinal ve kardiyovaskiiler yan etki potansiyelleri
mevcuttur (5). Ayrica NSAIl'larin kemik iyilesmesine
olumsuz etki yapacagina y6nelik goriisler de mevcuttur

(6).

Kas gevseticiler akut donemde kas spazmini ¢dzmede
onerilir, en sik yan etkisi uyku halidir (7). Narkotik anal-
jezikler; NSAII yetersiz yanit veren, ancak bu ilaglarin
kullanilamadig1 hastalara saklanmalidir. Narkotik analje-
ziklerde ise en biiyiik endise fiziksel bagimlilik ve sedatif
yan etkileridir (8).

2. KORUYUCU TEDAVI

OOK gelismis hastalara da, tiim osteoporoz hastalarinda
oldugu gibi yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi, diizenli
egzersiz, fiziksel aktivite 6nerilmelidir. Sigara ve agir1 alkol
kullanimi kisitlanmali ve diismeleri engellemek iizere
giinliik yagam aktivitelerinde diizenlemeler yapilmasi salik
verilmelidir.

Akut agr1 kontroliintin disinda konservatif tedavi; kemik
kalitesinin iyilestirilmesi ve béylece gelecekteki kirtk
riskini azaltmaya yonelik olmalidir. OOK olan hastalara
farmakolojik tedavi verilebilir. Fakat retrospektif bir cals-
mada, kirtk hastalarinin sadece %15 ne taburculuk sonrast
bir yil icinde osteoporoz ilaglar1 verilmistir (9).

Tedavide kullanilan ilaglar bifosfonatlar, selektif dstrojen
modiilatdrleri, rekombinant paratiroid hormon, RANKL
inhibitorii denosumab ve kalsitonindir. Bifosfonatlardan



alendronat kirik riskini azaltmadaki etkinligi ve olumlu
giivenlik profili ile birinci basamak ilagtir. Hormon rep-
lasman tedavisi daha geng ve bayan hastalarda kullanila-
bilir. Giinlitk 200 IU dozda nazal salmon kalsitonin; 100
IU enjekte kalsitonine esdeger bir analjezik etkiye sahiptir
(10). Toplam 21 kontrollii randomize ¢alismadan olusan
bir metaanalizde, kalsitonin kullananlarda malignite
gelisimi riski, kullanmayanlara gore yiiksek bulunmustur.
FDA, kalsitoninin ¢ok az oranda maligniteyi artturdigina
dair uzun dénem verileri bildirmistir. Uygun vakalarda
dikkatli bir sekilde kullanilabilir (11,12). Nevitt ark (13),
teriparatid tedavisinin plasebo, hormon replasman tedavi-
si, ya da alendronat tedavisine kiyasla yeni kirik riskini ve
agriy1 azaltugint bulmuslardir.

3. KORSE

Vertebral kiriklarin konservatif tedavisi icin siklikla kulla-
nilir. Ancak, korselemeyi inceleyen randomize kontrollii
calismalarin biiyiik gogunlugu akut travmatik burst kirik-
larina dayanmaktadir. Bu nedenle, OOK'da uygulamasi

tizerine ¢ok az veri vardir.

OOK olgularinda torakolomber ortez (TLSO) 6 aylik
kullanimi ile ilgili bir randomize prospektif ¢alismada
korse kullaniminin daha iyi bir gévde kas kuvveti, durus
sagladigi ve yasam kalitesini arttirdigt bulunmustur (14).

Spinal ortez kullanimi, nétral spinal dizilimi korur ve flek-
siyonu sinirlar. Béylece kirik omur tizerine yiiklenmeyi
azalur. Buna ek olarak, ortez paraspinal kasta daha az yor-
gunluk ve kas spazminda rahatlama saglar (15). Boylece
ortezleme ile hastalarda erken rehabilitasyona baglanabilir.
Ortezleme, genellikle kirik sonrast ilk 6-8 hafta boyunca
akut agr1 rahatlayana kadar kullanilir (16).

Ideal ortez hafif olmali, giyilmesi kolay olmali, konforlu
olmali ve hastada solunum sikintist yaratmamalidir. Tora-
kolomber ortez (TLSO), genellikle torakal kiriklar icin
regete edilir. Birgcok TLSO mevcuttur, hiperekstansiyon
dizaynlarindan 6tiirii Jewitt ve cruciform anterior spinal

hyperextension (CASH) ortezleri stk kullanilmakrtadir.

Korseler onu tolere edebilen hastalarda bir secenektir.
Ozellikle yasl hastalarda solunum sikintist ve ince deri
alundaki kemik cikinular nedeniyle agri olustugu icin
bazen kullanilamazlar.

4. REHABILITASYON

Kisa siireli yatak istirahatindan sonra erken rehabilitas-
yona baslanmalidir. Rehabilitasyonun hedefleri; diigme-
leri ve boylece yeni kirik riskini azaltma, kifozu azaltma,

omurga kas giictinii arttirma ve omurgada dogru dizilimi
saglamakur.

Erector spina, omurganin biyomekanik egimini den-
geleyerek dik durusta 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
fonksiyon omurlar tizerindeki basinci azaltmaktadir. Bu
nedenle, spinal ekstansér kaslart giiglendirme lomber
lordoz ve postiirii iyilestirecektir. Boylece hem akut kirik
agrisina, hem de kifoz deformitesi ile iligkili kronik sirt
agrisina faydali olacakur (17).

Tekrarlayan mekanik yiikleme osteogenezi (Wolff yasasi)
uyarir ve kemik kalitesini artirir ama bu tiir yiiklenme
etkilenen kemigin fizyolojik kapasitesi dahilinde olmast
gerekir (18). Bu amagla, egzersiz secimi ve yogunlugu
omurgaya astrt yiiklenme yapmamali ve yeni yaralanma-
lara neden olmamak i¢in hastaya gére dogru sekillendi-
rilmelidir.

Herhangi bir bi¢cimde yogun spinal fleksiyon egzersizleri,
biyiik olgiide intervertebral disklere yiiklenmeye neden
olur. Eger diskler dejenere ise bu yiik biiyiik oranda
vertebralara aktarilir (19). Ayni sekilde, spinal esnekligi,
ozellikle omurgada fleksiyon arttirmay: amagclayan egzer-
sizler, aslinda sirt agrisina kargt koruyucu mekanizmalarin
bazilarini azaltabilir (20). Egzersizler sirt kaslarini giiclen-
dirmeye yonelik olmalidir, prone pozisyonda agirlikli veya
agirliksiz sirt ekstansor giiclendirme egzersizlerini, paras-
pinal izometrik kasilma ve iist ekstremitelerde dikkatli
yiiklenme egzersizlerini icerebilir.

Sinaki ve arkadaglari (21), spinal ekstansér giiclendirme
programi ve dinamik proprioseptif programi ile kemik
yogunlugunda artma ve kiriklarda azalma saptamiglardur.
Ayrica, sirt ekstansiyon egzersizleri ile ilgili yeni kirik insi-
danst abdomen fleksiyon egzersizleri ile ilgili insidansdan
daha diisitk bulunmustur.

Hiperkifoz, OOK olan hastalarda sikur. Siddetli kifoz alt
kaburga ve iliak kemik arasindaki mesafede azalma, yan
agrist ve nefes almada zorluk ile iliskilidir (22). Sirt eks-
tansor egzersizleri daha iyi bir postiir saglar ve kifoz defor-
mitesini azalur. Kifoz diizeltilmesi agriy azalur, mobiliteyi
artturir ve boylece hastanin yasam kalitesinde iyilesme ile
sonuglanir.
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OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI:

CERRAHI KARARDA KRITIK NOKTALAR

steoporotik kemige yapilacak cerrahi girisimler elbette

ki normal yapidaki bir kemige yapilabilecek girisim-
lere gére daha sinirlidir ve miimkiin oldugu 6l¢iide daha az
invazif olmalidir.

Cerrahi karar alinmadan énce hastanin konservatif tedavi
ile iyilesmesinin miimkiin olup olmadig; tekrar géz 6niinde
bulundurulmalidir. Diger yandan, ileri yastaki osteoporoz
hastalarinin ek komorbiditelerinin giiniimiizde daha iyi
anlasilmis olmast ve kontrol altina alinabilmesi sayesinde
cerrahi komplikasyon oranlari giiniimiizde daha azalmis ve
kabul edilebilir diizeydedir. Bu nedenle konservatif tedavi
uygulanmast planlanan ancak, uzun siireli hareketsiz kal-
maya ve korse kullanmaya tahammiilii olmayan; 6zellikle
uzun siireli hareketsiz kalmaya bagli gelisebilecek kompli-
kasyonlardan korkulan hastalar igin cerrahi tedavi dncelikli
diistiniilmelidir (1-3).

Konservatif tedavi ile kontrol edilemeyen, siddetli agr1, iler-
leyici deformitesi olan, akut kiriga bagli nérolojik defisiti
olan, komorbiditeler nedeniyle inmobilizasyon risk altinda
olan ileri yastaki hastalarda veya ileri diizeyde spinal defor-
mite gelisen hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu bulun-

maktadir (2,4,5).

Agrili osteoporotik kiriklarin tedavisinde kullanilabilecek
cerrahi yontemler kifoplasti, vertebroplasti veya anterior/
posterior enstriimantasyon yontemlerini icermektedir (2).
Ozellikle osteoporotik hastalarin ileri yasta oldugunu da
gdz ontinde bulundurursak, hem gelisebilecek cerrahi dist
komplikasyonlar hem de osteoporotik kemikte fiizyon sag-
lanmasinin zorlugu nedeniyle giintimiizde perkiitan kifop-
lasti ve vertebroplasti ile vertebra yiiksekliginin saglanmast

osteoporotik kiriklarin tedavisi icin popiiler hale gelmistir
ve enstriimantasyon yéntemlerine gore daha éncelikli olarak
tercih edilmektedir (2,6). Anterior ya da posterior yaklagim
ile kemik grefti ve enstriimantasyon yéntemleri kullanilarak
yapilacak girisimlerin basarist hastanin kemik yapisinin
zayif olmasi ve genel ubbi durumu nedeniyle diisiiktiir (4).

Osteoporotik vertebraya yapilacak cerrahi girisimler cogu
zaman daha az invazif, perkiitan yaklagimlari icermekeedir.
Giiniimiizde kullanilan vertebroplasti ve kifoplasti yontem-
leri hastanin agrisinin ve hayat kalitesinin hizli bir sekilde
iyilestirilmesi, vertebra yiiksekliginin yeniden saglanmast ve
kifozun diizeltilmesinde ¢ok etkili ve kanitlanmig yontem-
lerdir (1,2). Bu nedenle agrisi 6n planda olan 6zellikle ileri
yastaki hastalarda tedavi icin ilk secenek perkiitan verteb-
roplasti veya kifoplasti olmalidur.

Perkiitan girisimlerin, dzellikle 3 ay ve izeri olgularda ver-
tebra yiiksekligini tekrar saglama basarisi giderek azalmakta-
dir. Bu nedenle kifoplasti planlanmadan 6nce, mutlaka T2
agirlikli ve yag baskili STIR MR sekanslarinda hiperintensi-
tenin gosterilmesi ile kirik vertebrada 6demin devam ediyor
oldugu degerlendirilmelidir (Caner & Atalay, Vertebrop-
lasti ve Kifoplasti, 2005; Caner & Yilmaz, Osteoporotik
Kiriklarda Vertebra Giiclendirme Teknikleri, 2010). Erken
donemde, kemik 6deminin devam ettigi olgularda yapila-
cak girisimin sonuglar1 daha iyidir (Togawa & Lieberman;
Caner & Atalay, Vertebroplasti ve Kifoplasti, 2005; Caner
& Yilmaz, Osteoporotik Kiriklarda Vertebra Giiglendirme
Teknikleri, 2010).

Kifoplasti islemi sirasinda govde icinde sisirilen balonun
vertebra yiiksekliginin restorasyonu ve Cobb agisinin diizel-
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tilerek spinal yiik dagiliminin iyilestirilmesini saglamast
nedeniyle uzun dénem sonuglari agisindan vertebroplastiye
gore daha Gstlin bir teknik olarak degerlendirilmekeedir
(Togawa & Lieberman; Caner & Atalay, Vertebroplasti ve
Kifoplasti, 2005). Diger yandan kemik sementinin balon
tarafindan olusturulan bosluga basingsiz olarak verilmesi
sayesinde sement sizmasina bagli komplikasyon oranlar
daha digtiketir. Bununla birlikee kifoplasti hem akut hem
de kronik kiriklar i¢in uygulanabilir (4).

Cerrahi tedavide, spinal deformitenin diizeltilmesi 6n plan-
da ise kifoplasti, yalniz agriya yonelik tedavi uygulanacaksa
veya hastanin kifoplastiden fayda gorebilecegi siire asilmis
ise nispeten daha ucuz ve teknik olarak daha basit olan
vertebroplasti uygulanmasi disiiniilebilir (6). Kompresyon
kiriklari icin yiiksek riskli hastalarda proflaktik vertebroplas-
ti/kifoplasti uygulanmasi tartismalidir ancak, uzun segment
spinal fiizyon uygulanan hastalarda fiizyonun kranial ve
kaudal sinirlarina proflaktik olarak da uygulanabilir (5).

Herhangi bir sistemik patoloji veya girisim bolgesinde mev-
cut bir enfeksiyon varlig1 nedeniyle cerrahi girisim yapilma-
stnin kontrendike oldugu durumlarin yaninda, elbette ki
omurilik basisi, norolojik arazi olan veya spinal kanal duvar
biittinligl bozulmus hastalarda vertebroplasti ve kifoplasti
uygulanmamali; diger tedavi yontemleri tercih edilmelidir.
Bununla birlikte perkiitan girisim yapilamayacak derecede
vertebra yiiksekliginin azaldig (vertebra plana) durumlarda
ve torakal 6 seviyesi iizerindeki kiriklarda teknik zorluk
nedeniyle cerrahin deneyimine bagli olarak acik yontemler

de tercih edilebilir. (7,8,4,5).
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VERTEBROPLASTI
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TANIM

Vertebroplasti (VP) malign ya da benign patolojik
etkenlere bagli vertebra korpus kiriklarinin tedavisi icin
kullanilan minimal invaziv bir tedavi yontemidir. Vertebra
govdesini giiclendirmek icin, kilavuz gériintiileme egliginde
perkiitan yontemle girilerek, korpusun kemik sementi veya
bagka bir materyal ile doldurulmasi iglemidir.

[lk Vertebroplasti uygulamast 1984 yilinda Fransiz beyin
cerraht Deramond ve radyolog Galibert tarafindan Poli-
metilmetakrilat (PMMA) kullanilarak, agresif hemanjioma
tedavisi i¢in C2 vertebraya yapilmistir. Daha sonra floros-
kopi yardimu ile perkiitan teknik kullanilarak osteoporoz
veya metastaz nedeniyle gelisen vertebra kiriklarina PMMA
enjeksiyonu uygulanmistir. VP uygulamalari, teknik agidan
zamanla geliserek daha genis giris ignelerinin kullanilmas:
ve kemik sement icine kagak riskini azaltmak icin radyo
opak baryum katilmast ile daha giivenli hale gelmistir.

VP igleminin agriy1 nasil ortadan kaldirdig ile ilgili temel
mekanizma tam olarak aydinlatlmamis olmakla birlikte;
PMMA’nin sinir uglarina direke toksik etkisinden veya bu
maddenin polimerize olurken agiga ¢ikardigy 1sinin yapugi
etkiden kaynaklandig1 sanilmakeadir.

VP iglemi ile zayiflamis vertebra korpusu kemik sementi ile
doldurulurak omurganin gii¢lendirilmesi ve agrinin azalmast
saglanir. Bu teknigin gelistirilmesinde, sement enjeksiyonu
ile vertebra korpusu biitiinligiiniin saglanacagt ve agrinin
giderilecegi mantig1 yatmaktadir. Servikal bélgeden lomber
bolgeye kadar kullanilabilmektedir. Bu minimal invaziv
teknik ile hastalarin agrilari erken donemde giderilmekte
ve hastalar hizla mobilize edilerek giinlitk yagamlarina geri
dénebilmektedir.

Degerlendirme ve Hasta Se¢imi

Hastanin ykiisi, ozge¢misi ve eslik eden hastaliklari dikkatle
incelenmelidir. Hasta se¢ciminde en dnemli nokta, agrinin
asil kaynaginin vertebra olmast ve bu agrinin konservatif
tedaviye yanit vermemesidir. Omurga kiriginin nedeni iyi
aragtirilmali, osteoporotik, travmatik veya maligniteye bagli
kirik ayriminin yapilmasi gereklidir.

Fizik muayenede agrili vertebranin palpasyonla saptanmasi
onemlidir. Direkt grafilerde korpusta kirigin gortilmesi,
T2 velveya STIR sekansli MR’larda 6demin saptanmasi,
dogru endikasyonun konmasinda 6nemlidir. Travma
sonucu olusmus ise, travma tipi, eslik eden sistemik
hastaliklar ve vertebral kollaps agisindan risk faktorleri
degerlendirilmelidir. Operasyon 6ncesi rutin laboratuvar
testleri yapilmali ve mutlaka kanama parametreleri
incelenmelidir.

BT, kurik vertebra govdesini degerlendirmede daha iistiin-
diir. Ozellikle yeni kusak BT makinelerinde, omurga
sagittal ve koroner planlarda da degerlendirilebilmekeedir.
Yiikseklik kaybi, spinal kanal icinde kemik parcasi, vertebra
posterior duvarinin biitiinliigii gézden gegirilmelidir. MR ile
kemik iligi 6deminin varligi, kirigin akut/kronik oldugunu
belirlemede ve varsa kirigin birincil nedenlerini aragtirma-
da onemlidir. Anatomik bozukluklarda, postlaminektomi
hastalarinda, fiizyon operasyonu gecirenlerde ve epidural/
intratekal alanda kateter, stimiilasyon elektrotu gibi kalict
cihaz bulunanlarda islem dikkatle uygulanmalidir.

60 yasin lzerinde, akut osteoporotik vertebra fraktiiriine
bagli VP yapilan olgular ile konservatif tedavi uygulanan
olgularin 1 yillik takiplerinde VAS, fonksiyonel iyilesme ve
radyolojik diizelmeleri arasinda anlamli farkliliklar olmadigt
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belirtilmektedir. Bu yiizden VP uygulamas: endikasyon-
lart arasinda ozellikle VAS’in 6’nin {izerinde olmast, ciddi
fonksiyonel bozulma ve semptomlarin 6 haftadan daha kisa
zamanda baslamis olmasi gibi faktorler VP karari almada
cok 6nemlidir. Diger yandan 1 yillik takiplerde komplikas-
yon oranlari bakimindan konservatif tedavinin daha yiiksek
risk tasidigini belirten yayinlar vardir.

Vertebra tiimoérlerinin %901 Vertebral
kolon, kemik metastazlarinin en sik oldugu iskelet sistemi

metastazlardir.

boliimiidiir. Spinal metastazlara bagli kompresyon fraktiir-
lerinin VP ile tedavisi, agrt kontrolii, omurga stabilitenin
korunmasi ve PMMA'in antitiimoral etkisini kapsar. Tim
bu etkiler, hastalarin yagam kalitesinin korunmasina 6nemli
katkida bulunurlar. Bir hastada birden ¢ok kompresyon
kirig1 varsa; hangi seviyenin tedavi edilmesine karar verilir-
ken ozellikle T2 agirlikli, STIR sekansli MR goriintiileri ile
kirik 6demini ve akut kirigin gériintiilenmesinde yararlidir.
Kemik sintigrafisi de yeni bir kirik saptanmasinda ve dzel-
likle vertebroplastiye klinik yanitin degerlendirmesinde %

93 bagarilidur.
Cerrahi Teknik

VP uygulamalari, steril, ameliyathane sartlarinda gercekles-
tirilmelidir. C-kollu skopi cihazi ile yan ve 6n-arka planda
goriintii olanagi saglayan radyolusent operasyon masast
kullanilmalidir. Ayrica skopi cihazinin ignenin ilerletilme-
sini ekranda gosterebilecek hafizast ve miimkiin ise biplanar
olmasi uygulama konforunu arttrmaktadir.

Islemden 30 dakika 6nce profilaktik antibiyotik intravensz
olarak verilir. En stk kullanilan antibiyotik birinci kugsak
sefalosporin olan Sefazolin Sodyum'dur. Ancak vertebrop-
lasti ve kifoplasti uygulamalarinda profilaktik antibiyotik
kullaniminin enfeksiyonu 6nlemedeki basarisi kontrollii
calismalar ile kanitlanamamistir.

VP islemi lokal anestezi, sedoanaljezi ve genel anestezi es-
liginde uygulanabilir. Sedoanaljezi yonteminde, hastalara
anestezik maddeler genel anestezi dozuna ulasmayacak dii-
zeyde verilir. Olgularin bilinci agikur. Analjezik etkili medi-
kasyonlar, sedatif ilaglara gore daha etkindir. Genel anestezi,
cok seviye VP planlanan olgularda tercih edilebilecek diger
bir anestezi yontemidir. Lokal anestezi cilt ve vertebra pe-
dikiiliinde giris noktasi etrafindaki periost ve gevre dokuya
uygulanir (Sekil 1).

Olgu, ameliyat masasina prone pozisyonda yaurilir. Bu
esnada sirt kesiminin diiz durmast icin, karmn bélgesine
yastik konularak destek saglanir. Bylece karin ici basing da
diisiiriilmiis olur.

Operasyonda kullanilacak malzemeler steril sartlarda acilir
ve masaya sira ile yerlestirilir.

Uygulamada, kemik girisim ignesi ve ¢ekic, kilavuz tel,
vertebroplasti ¢alisma kaniilii, dril, sement enjeksiyonu
oncesi islemler icin gerekli iken; kemik doldurma kaniilleri
ve PMMA (sement hazirlamak icin toz ve sivist) enjeksiyon

icin gereklidir (Sekil 2).

Kirik seviyenin belirlenmesinden sonra kiiciik bir insizyon
yapilarak 11-G trokar ve biyopsi ignesi (cemsidi) ile pedikiil
posterior yliziinden girili. Uygun floroskopik kontrol
ile transpedikiiler olarak uygun capta kaniiller vertebra
korpusuna ilerletilir. Kaniillerin konumu &én-arka ve yan
goriintiiler ile kontrol edilmelidir. Giris noktasi, pedikiiliin
superior lateral kadranidir. Skopi cihazt ile uygun seviye
ve pozisyon belirlenir. Lomber ve torakal vertebralarin
anatomik farklilig1 nedeniyle giris agilar: da farklilik gosterir.
Uygun plandaki skopi esliginde, uygun a¢i ile vertebra
pedikiilii lateral kesimine kadar ilerlenir (Sekil 3).

Vertebra pedikiiliine bir diger girisim sekli de oblik
yaklagimdir. C kollu, torakal seviyeler icin 20-30°% L1-L3

Sekil 1: Lokal
anestezik maddenin
cilt altina ve periosta

uygulanmas.



seviyeleri icin 45-50° L4 seviyesi i¢cin 50-55°% L5 seviyesi
icinse 55-60° oblik pozisyona cevrilir. Diger bir secenek
ise, parapedikiiler (ekstrapedinkiiler) yaklasimdir ve siklikla
torasik vertebrada uygulanir. Parapedikiiler yaklasimda
kaniil, pedikiil lateral kenart ile kaburga bast arasindan

ilerletilir.

Islem tek veya cift pedikiilden yapilabilir. Tek pedikiilden
uygulanacak ise giris, calisma kaniilii daha orta noktaya ve
vertebra gévdesinin anterior 1/3’line yonlendirmesi icin

daha oblik yapilmalidir. Kadavra omurgast ile yapilan bir

biyomekanik ¢alismada, tek ve cift pedikiil yontemi karsi-
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lagtirilmugtir. Bu iki yontem arasinda, osteoporotik vertebra
korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi agisindan anlamli
bir fark bulunamamustir. Tatmin edici sonuca ulasabilmek
icin 6nemli olan, stabilizasyon saglayacak kadar sementin
verilmesidir. Tek pedikiil enjeksiyonu uygulanan bir calis-
mada, orta hatt gececek kadar verilen sement yeterli kuv-
veti saglamig ve herhangi bir komplikasyona rastlanilma-
mistir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa,
diger taraftan da girilerek enjeksiyon uygulanmalidir. Aksi
takdirde tek tarafin direncinin iyi olmast durumunda, uzun
dénemde koronal planda direnci zayif tarafa dogru vertebral
kolonda biikiilme riski ytiksektir.

Sekil 2:
Vertebroplasti
uygulamasinda

kullanilan aletler ve
PMMA kiti.

Sekil 3: Vertebra pedikiiliine
giris. Hem 6n arka, hem de lateral
gortintiiler alinmalidir.

TRRAHIST
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Kaniiller yetlestirildikten sonra vertebra cismi icinden
cimento kagag olup olmayacaginin kontrolii i¢in bir miktar
radyoopak madde kaniilden enjekte edilir. Radyoopak
maddenin vertebra cismi ve ¢evresinde dagilimi floroskopi
ile kontrol edilmelidir. End plate’leri ilgilendiren kiriklarda
kontrast madde disk igine kacabilir ve temizlenemez. Bu
durumda ¢imento i¢indeki kontrasti taklit ederek disk icine
¢imento sizmast gibi bulgu verebilir. Cimentonun verilmesi
sirasinda floroskopi ile her basamak takip edilmelidir (Sekil
4).

BT esliginde girisim de diger bir secenektir. BT egliginde
vertebroplasti islemi, omuzlarin lateral floroskopiye engel
olacagi T4 seviyesine kadar uygulanabilir. BT, ¢imento
enjeksiyonu sirasinda gergek zamanli bilgi veremeyecegin-
den igne yerlestirilirken kullanilir ve ¢imento enjeksiyonu
sirasinda yine floroskopi tercih edilir.

Cimento dis macunu kivamina gelinceye kadar bekletilerek
enjekee edilirse yumusak dokuya kacak riski azalmakradir.
Enjeksiyon 6-8 dakika icinde tamamlanmalidir. Cimento
enjeksiyonu vertebra govdesinin anterior 2/3’ti doldurul-
dugunda ve her iki end plate arasinda homojen dagilim
goriildiigiinde sonlandirilir. Deneysel olarak 4 ml ¢imento
enjeksiyonunun hem torasik hem de lomber vertebra gicii-
nii restore ettigi gosterilmistir ancak torasik vertebra icin 4
ml, lomber vertebra icin 6-8 ml vertebra sertliginin tekrar
olusturulmasi icin 6nerilmektedir. Siklikla dnerilen, torasik
vertebrada 2-3 ml ve lomber bélgede ise 3—5 ml ¢imento
enjeksiyonudur. Cimento 20 dakika iginde sertlesir ve 1
saat icinde giicintin % 90 seviyesine ulagir. Hastalar, anes-
tezi etkisi gectikten sonra oturabilir ve ayaga kalkabilirler.
[slemden 1-3 saat sonra hastalar taburcu edilebilir. Agrinin
gecmesi icin 424 saat arast beklenmelidir.

Sekil 4: Kontrast maddenin floroskopik kontrolii.
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KIFOPLASTI
Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi

steoporoz, toplumda en sik rastlanan kemik metabo-

lizma hastaligidir ve ileri yaslarda omurgada ¢dkme
kiriklarina yol acar. Bu kiriklar, hastalarda fonksiyonel ve
nérolojik kayiplara, dolaysiyla yasam kalitesinin azalmasi-
na sebep olur (1). Tum toplumun osteoporoz konusunda
bilinglendirilmesi, bu hastaligin getirmis oldugu gerek is
giicii kaybi, gerekse tedavi asamasindaki maddi kayiplarin
oniine gegecek yegane koruyucu tedbirdir.

Osteoporotik omurga kirigi tanisi konulduktan sonra cer-
rahi gerektiren hastalar da kifoplasti yontemi agrinin azal-
tlmasinin yani sira; erken donem kirik segmentin restoras-
yonu ve omurganin dengesinin, dolayisiyla stabilizasyonun
saglanmasinda da etkili bir metottur (2).

Kifoplasti ilk olarak 1988 yilinda Reilly tarafindan verteb-
roplasti baz alinarak uygulanmig, 2001 yilinda ise Belkoff
ve ekibi tarafindan gelistirilmistir (3). Kifoplastinin verteb-
roplastiden farky; kirilan omurgada ortaya cikan yiikseklik
kaybinin balon uygulamasi ile rediikte edilmesine imkan
saglamasidir. Baslangicta tiimér ve osteoporoz olgularinda
kullanilmisken giderek geng hastalarin travmatik kiriklarin-
da da kullanilmaya baglanmustr (4).

Hasta Se¢imi

Kifoplasti, ilerleyici ve agrili olan osteoporotik ve osteoli-
tik kompresyon kiriklarinda endikedir. Agrinin énlenmesi
yaninda, anatomik olarak omurga dizilimin saglanmasi ve
dolayssiyla stabilitenin bozulmasina engel olmak amaglanir.

Kifoplasti yapilacak hasta seciminde kirigin zamani énem-
lidir. Kirigin olustugu ilk 6-8 hafta iginde vertebra restoras-
yonu ve boyutunun orijinal yiikseklige yaklasmast miimkiin
iken, bu siire gectikten sonra, kirilmis kemik dokusunun
kendi kendine iyilesmesi sonucu vertebra kollabsinin diizel-

tilmesi ve normal boyutuna ulagmasi zorlagmaktadir. Bu
6-8 haftalik siirecte, kirik alanda iyilesmeler ve kallus olus-
maktadir. 6 aydan sonra restorasyon ihtimali yok denilecek

durumdadir (5).

Optimal medikal tedavi ve narkotik analjezik kullanimina
ragmen 2-6 hafta arast agr1 kontrolii saglanamamasi halin-
de kifoplasti uygulamasi agr1 kontroliinde etkili olmakradir.
Kifoplasti ile agrinin diizelmesi PMMA’nin 1s1 etkisiyle sinir
uglarinin harap olmasina baglanmistir. Taylor ve arkadagla-
rinin ¢alismasinda kifoplastinin uygulama sonrast 2 yillik
takipte agri skorlarinda daha istiin oldugu, 2-5 yil arast
takipte ise agri skorlarinin vertebroplasti ve kifoplasti agisin-
dan esit oranda oldugu tespit edilmistir (7).

Osteoporoza bagli kiriklarda, hastalarda mevcut olan kifoz
ilerleyen donemlerde kifotik aginin daha da ilerlemesine
sebep olmaktadir. Yapilan caligmalarda kifoplasti sonrast
sagital deformite acilari degerlendirildiginde torakal frakeiir-
lerde 9 dereceye kadar lomber frakeiirlerde ise 14 dereceye
kadar diizelme tespit edilmistir (6).

Kifoplasti osteolitik vertebra tiimorlerine bagl ¢okme kirik-
larinda de kullanilabilmektedir. Fourney ve arkadaglarinin
calismasinda, agrili ¢okme kirigr olan kanser vakalarinda
agrt kontrolii saglanmasi icin kifoplasti yonteminin hem
agrinin kisa siirede kontrol aluna alinmasi hem de vertebra
restorasyonunun saglanmasinda etkili oldugunu bildirmis-

tir (8).
Uygulama Teknigi

Hastalarin giivenligi icin monitérleme islemi ve gerekli
hazirliklar: takiben hekimin tecriibesi ve hastanin istegi de
gdz oniine alinarak lokal anestezi, sedasyon veya genel anes-
tezi teknikleri egliginde uygulanabilir. Birden fazla kirigs
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olan olgularda cogunlukla genel anestezi 6nerilirken; lokal
anestezi ve sedasyon ile yapilacak ise birkag seansta islemin
tamamlanmasi onerilmektedir. Bu amacla midazolam ve
fentanil titre edilerek sedo analjezi saglanabilir.

Ozellikle immiinsiipresif ilag kullanan hastalarda profilak-
tik antibiyotik kullanimi onerilmektedir. Ge¢miste bazi
otdrlerin sement baryum karisimina Tobramisin eklenmesi
onerilmis, ancak faydast olmadig; icin terk edilmistir (9).

Radyolusent bir operasyon masasi, islemin olmazsa olma-
zidir. Uygulama sirasinda hem yan hem de 6n-arka planda
goriintii alinmalidir; iki adet C kollu ile biplanar skopi kul-
lanilmast vakit kaybini azaltacakur. Teknik sartlarin yetersiz
oldugu, C kollu ile net goriintiileme saglanmadigs takdirde
bu islem yapilmamalidir. Her iki pedikiil, spinz proges ile
alt ve tist end-plateler acikca goriilmeli; spindz proges pedi-
kiillerin ortasinda ve end-plateler ¢izgi halinde goriilmelidir.
Bazi yazarlar tomografi esliginde bu prosediiriin yapilmasini
oguitlese de (10), gerek uzun siire almasi gerekse yiiksek
oranda 1s1n verilmesinden dolay: pek kabul gérmemistir.

Kifoplasti uygulamast 3 yaklasimla yapilabilir. Birincisi
transpedikiiler yol, ikincisi ekstrapedikiiler yol, tiglinciisii
ise posterolateral yaklasimdir. Transpedikiiler yaklasimda
pedikiil genisligi, lateral acilanmasi 6nemlidir. Bu nedenle
T8 diizeyi tizerinde sinirlayici olabilmektedir.

Ekstrapedikiiler yaklasim kiiciik pedikiillii olan ¢cogunluk-
la tist-orta torakal omurgalarda uygulanir. Giris noktas
pedikiiliin iist ve hafifce lateral kismindandir. Bu kaburga
basinin hemen medialine denk gelir.

Posterolateral yaklasim Ottolenghi tarafindan lomber
omurgadan biyopsi almak iizere tariflenmistir. Giris noktasi
orta hattan 8 -10 cm lateraldedir. 40-50 derece sagital ac1 ile
girilerek Skopide pedikiil ile vertebra korpusunun dorsal
bileskesinden girilir (11).

Cogunlukla kullanilan girisim yolu transpedikiiler yoldur.
Hasta operasyon masasinda prone pozisyonda yatmali ve
konforu igin silikon yastiklarla gogiis altu desteklenmelidir.
Gegis yoluna tercihen lidokain enjeksiyonu yapilir. Periosta
uygulanabilecek uzun etkili bupivakain daha az agrili bir
islem yapilmasina olanak verebilir.

Cemsidi ignesi ile pedikiil giris noktalarina ulagilir. Trans-
pedikiiler giriste pedikiiliin tist arka lateral kismi tercih edil-
melidir. Bu da saat yoniine gore solda saat 10, sag tarafta ise
saat 2 ye tekabiil eder. 1 mm ilerleme sonrasi ¢ekilecek skopi
ile lateralden mediale dogru yonlenim oldugu goriilmelidir.
Vertebra korpusu ve pedikiil birlesim yerine gelindiginde,
igne ucu pedikiil medial duvarini gegmemelidir; bu goriintit
kanala girilmedigini gosteren bir belirtectir. Benzer sekilde

yan skopide korpus sinirinda olmasina kargin on-arka
goriintiide pedikiiliin halen lateral duvarinda ise igne iler-
lediginde korpusun lateral yiiziinden ¢ikabilecegini gosterir.

Skopi esliginde vertebra korpusuna girildigi gériiliince
cemsidi ignesinin kaniiliinden ince kirschner teli gegirilerek
kiigiik darbelerle 6n duvara dogru ilerletilir. Kirschner teli
tizerinden caligma kaniilii ilerletilerek kirschner teli cikarilir.
Bircok kifoplasti setinde burgulu biyopsi igneleri mevcut
olup bazi uygulayicilar tarafindan bu esnada biyopsi alin-
maktadir. Bu malignite veya enfeksiyon zemininde gelismis
bir patolojik kirig1 ayirt etmede etkili olabilir (8).

Calisma kaniiliintin icinden torakal bélgede 10 mm lom-
ber bolgede ise 15 mm ¢apli balonlu kaniiller gegirilir (9).
Balonun icine 1/1 oraninda salin ve myelografik kontrast
madde konularak maksimum 300 psi basinca kadar sisirilir.
Bu esnada endplatelere zarar vermeyecek sekilde skopi ile
kontrol yapilmali ve gerekirse bu basing daha diisiik cutul-
malidir. Restorasyon islemi gerceklestikten sonra balonlar
sondiiriiliip ¢ikarilir, polimetilmetakrilat ve baryum kari-
sitmindan hazirlanmis olan macun kivamindaki karigim
uygulama kaniili icinden kemik doldurucular ile kirik
omur govdesine verilir. Lomber bolgede her bir taraftan 3-5
cc ye kadar PMMA enjeksiyonu yapilir. Skopide orta kolon
arka duvarina dikkat edilmeli kanala yaklagilmamalidir.

Doldurma iglemi skopi esliginde tamamlandiktan sonra
caligma kaniilleri ¢ikarilir. Son bir skopi kontrolii sonrast
ciltte yapilan kesi stitiire edilerek islem sonlandirilir.
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VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTININ
KOMPLIKASYONLARI VE KORUNMA YOLLARI

murganin kompresyon kiriklart yaygin, siklikla oste-

oporozun ve malign tiimorlerin vertebral metastazla-
rinin bir sonucu olarak goriiliir. Yagam kalitesi ve fiziksel
fonksiyon tizerine olumsuz etkileri olan bir durumdur. Bu
kiriklarin ¢ogu birka¢ hafta ya da ay icinde kendiliginden
iyilesirken, yaklagik olarak ticte biri konservatif tedaviye
yeterince ya da hi¢ yanit vermeyerek siddetli agriya neden
olmaktadirlar (12).

Kompresyon kiriklarinin en énemli nedeni osteoporozdur.
Yikselen yasam beklentisi, yaslt niifus arust osteoporotik
omurga kiriklarinin (OOK) goriilme oranini arctirmakea-

dir.

Agrnli OOK sonucu, pulmoner disfonksiyon, beslenme
bozukluklari, dayanilmaz agriya bagli hareket kisitlanmast,
yataga bagimlilik ve artmis tromboembolik olaylar, agir far-
mokolojik medikasyona baglt mental durum degisiklikleri
ve bir bagkasina bagimli hale gelen hasta sosyal ve ekonomik
agidan bir kisir dongiiye girer (6).

Vertebroplasti, OOK olgularina (ilaveten tiimor veya
travma) zayiflamis vertebranin perkiitan metil metakrilat
(PMMA) enjeksiyonu ile kuvvetlendirilmesine verilen
addir. Bu islem ilk kez Galibert ve Deramond tarafindan
1984 yilinda aksisteki hemanjioma bagli ¢okme kirigina
PMMA enjeksiyonu ile baglanmugtir (1).

Vertebroplasti (VP) veya kifoplasti (KP) isleminde biiyiik
kalibreli bir trokar ignenin fluoroskopi rehberligi altinda
transpedikuler veya ekstrapedikuler yoldan vertebra cismi
icine perkiitan yerlestirilmesi ve ardindan sement veya kalsi-
yum fosfonat iceren kemik sement vertebra cismine yavasca
enjekte edilmesidir. Sikilan bu sement vertebral frakeiir
hatlari icinde kaulagilarak hacim olusturur. Miidahale genel

anestezi alunda veya sedasyon/lokal anestezi ile uygulana-

bilir (7).

VP ve KP’nin komplikasyonlarinda korunmak igin once-
likle bu islemin yapilamayacagt olgular iyi bilinmelidir. Bu
girisimlerin goreceli ve kesin kontrendikasyonlart ise sun-
lardir;

1. Hamilelik
2. Kanama diatezi

3. Torakalde % 50'den, lomberde % 75'den fazla ¢okme
olanlar

4. Yiksek enerjili burst kiriklari ve posterior duvarin
biictinligiiniin bozulmast

5. Osteoblastik tiimérlii vertebra
6. Osteomiyelit
7. Kullanilan maddelere karst alerjik durumlar olmasi.

Osteomiyelit ve epidural abse varliginda VP ve KP mutlak
olarak kontrendikedir.

KOMPLIKASYONLAR

Her iki yontem icin bildirilmis komplikasyonlar;
e Cerrahi iglem sirasinda pedinkiil frakeiird,

* Sementin spinal kanal ve foramene sizdig1 durumlarda
basing ve 1stya bagli spinal kordda veya sinir kdklerinde
hasar,

* Yizikoyun pozisyona bagli kosta kirigi, 6zellikle kanser-
li hastalarda postoperatif venoz tromboemboli,

*  PMMA’ya karsi yabanci cisim reaksiyonudur.



* Epidural kanama,
* Asemptomatik pulmoner emboli,
* Spinal enfeksiyon,

* Sement ile kemik arasindaki yabanci cisim reaksiyonuna
bagli lokal kemik yikiminin artmast,

* Biyomekanik degisim nedeniyle tedavi edilen vertebra-
nin komgulugundaki segmentlerde kirik riski ve buna
bagli agr1 (15).

Major komplikasyonlar kompresyon frakeiirleri sonrast ver-
tebroplasti yapilan hastalarin %1’inden daha azinda ortaya
ctkar. Akut radikiilopati stk goriilen komplikasyondur.
VP ile KP uygulamalart cesitli agilardan kiyaslandiginda
agri iyilesmesinde belirgin farklilik gdstermese de 6zellikle
komplikasyonlar acisindan kifoplasti belirgin avantajlar
gostermekeedir (5).

Komplikasyonlardan korunma ve bagetme

VP ve KP uygulamalarinin komplikasyonlarindan kacin-
mak i¢in radyolojik anatomiye hakim olunmalidir. Bu
islemlerde major komplikasyonlardan kaginmak i¢in en
azindan baglangic asamasinda deneyimli cerrahlar esliginde
veya gozetiminde uygulama yapilmast komplikasyon olasili-
gint azaleabilir (3,13).

Sement sizintist VP ve KP'de en sik goriilen komplikasyon-
dur ve genellikle asemptomatiktir. Sement sizintist omurga
catlaklarindan veya kifoplasti balonu ile olugan yariklardan
disar1 sizmast ile olusur. Ayni zamanda, paravertebral doku,
disk aralig, epidural aralik gibi bir¢ok yere sizinti olabilir.
Sement enjeksiyonu omurganin trabekiiler yapisindan dola-
y1 aynt zamanda intravaskiiler bir enjeksiyon olarak kabul
edilebilir; bu nedenle 6zellikle akciger olmak iizere venoz
yoldan da uzak organlara kacak olabilmektedir.

Sement sizintilarini en aza indirmek icin kacak fark edilir
edilmez islem durdurulmalidir. Sementin uygulanacagt
enjekedriin ucundan stvi sekilde akmayacak kadar koyu
kivamli olmasi gerekmekeedir. Sizintiy1 azaltmak icin genis
capli kaniil kullanilmali, sement yeterli viskoziteye ulasinca
enjekte edilmeli, kiiclik enjektor kullanilmali, enjekee edi-
len toplam hacim yaklagtk 7 ml (1-11ml) olmali, sement
akigi istenildigi gibi degilse isleme 4-5 saniye ara verildikten
sonra kii¢iik miktarda enjekte edilerek devam edilmelidir.

Intervertebral foramene olan kagaklar transpedikiiler yol
tercih edildigi siirece ¢ok nadir olarak gézlenir. Bu yontem
kullanilmasina ragmen olan kagaklar, kaniil-trokar sistemi-
nin yerlestirilisi sirasinda pedikiiliin medial ya da inferior

duvarinin kirilmast ile olabilmektedir. Radikiilopati oldu-
gunda isleme ara verilmeli ve gerekirse acil dekompresyon
yaptlmalidir (10). Lokal anestezi altnda islem yapilmast bu
tiir komplikasyonlarin erken farkedilmesini saglayabilir.

Tumorli olgularda sement sizintusinin azalulmasi ve daha
dayanikl: bir vertebranin olusmast igin tiimériin miimkiin
oldugunca bosaltlmast 6nerilmektedir (14). Ancak perkii-
tan uygulamalarda bunu yapmak teknik olarak zordur.

Epidural tiimér uzanimi ve fazla sement verilmesi gibi fak-
totler pulmoner emboli riskini artrir (4). Benzer sekilde,
govdenin posterior duvar bitiinligiinin bozuk olmast
kanala sement kagag riskini artrmast yaninda emboli olasi-
ligint da arurmakeadir.

Cimento kacag1 olmaksizin, ¢cimentoyu olusturan kimyasal
maddelerden kaynaklanan kardiyovaskiiler depresyon ve
allerjik reaksiyon da, yine olasi bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumlarda isleme hemen son
verilmeli ve antiallerjik tedaviye baglanmalidur.

VP ve KP uygulamasi sirasinda her iki balon sisirildigi
esnada olusan yag ve kan tiriinlerinin ¢ikarilip, sementin o
sekilde verilmesi gerekmektedir. Olusan hidrostatik basing
ile bolgede yag ve kan triinleri vaskiilere alana gegmekte ve
akcigerlere ulasmakradir (9). Bundan kacinmak i¢in sement
yumusak kivamda ve hizli bir sekilde verilmemelidir. Komp-
likasyondan siiphelenilen olgularda islem durdurulmalidir .

Uzun dénemde karsimiza cikan komplikasyon ise komsu
segment frakeiirleridir. Komgsu segment kiriklari prosediirii
takip eden 60 giin igerisinde meydana gelmektedir. Cortet
ve ark (2), 212 VP uygulamas: yapilan 106 hastanin uzun
donem takiplerinde (1-3 yil) 72 yeni kirilma tespit etmis-
lerdir. Bu kirilmalarin 25’1 birinci yilda gérilmistiir. Yeni
frakeiirler anlamli olarak torakolomber bileskede daha sik
gortilmiistiir. Tahmin edilen etiyolojik faktdrler ¢imento-
nun fazla mikearda verilmesi yliziinden omurga sertliginin
artmasi, omurgalar arasi disk bosluguna ve interosseoz
yariklara ¢imentonun sizmasidir. Bu durum bitisik omur-
galarda stresi arturarak kirilma riskini artrir (11). Komsu
segment kirilma riskini azalemak icin sementin az miktarda
(vaklagtk %15 vertebra korpus hacmi; 3.5 cc) verilmesi
onerilmektedir (8).

Vertebroplasti sonrast enfeksiyon olduk¢a nadirdir. Genel
olarak cerrahi antisepsi kurallarina uyulmasi ve profilaktik
antibiyotik kullanimu ile enfeksiyon olasili1 en aza indirilir.

Dejeneratif skolyozlu bir omurgada OOK’nin perkiitan VP
veya KP ile tedavisi skopi oryantasyonunda yasanabilcek
zotluklar nedeni ile dikkatli yapilmalidir. Hatta bu hasta-
larda bilgisayarli tomografi rehberliginde vertebroplasti



uygulanabilir. Ciinkii skolyoz sonucu omurga anatomisinde

ortaya ¢tkan degisiklikler, radyolojik oryantasyonu degis-

tirebilir ve eslik eden komplikasyonlar: siddetlendirebilir.
Ozellikle islem sonrast siddetli sirt agrist olan hastalarda,
kirilma seviyesinden kontrol BT goriintiileri alinmasi ve

diizenli nérolojik muayene major komplikasyonlarin

belirlenmesinde ve miiteakip tedavisinin planlanmasinda

yardimct olabilir.

KAYNAKLAR

1.

Carle PM. Other disorder of the spine. In Campbell’s
Operative Orthopedics eds: S. Terry Canale, James H Beaty.
Mosby Philadelphia. 2: 2324-41, 2008.

Cortet B, Cotten A, Boutry N, Dewatre E Flipo RM,
Duquesnoy B, Chastanet P, Delcambre B. Percutaneous
vertebroplasty in patients with osteolytic metastases or
multiple myeloma. Rev Rhum Engl Ed 64(3): 177-183,
1997.

. Cosar M, Sasani M, Oktenoglu T, Ozer AF: Spinal subdural

hematoma as a rare complication of vertebroplasty: report of
two cases. World Spine J 2:37-40, 2006.

Cotten A, Dewatre F Cortet B, et al:
vertebroplasty for osteolytic metastases and myeloma: Effects

Percutaneous

of the percentage of lesion filling and the leakage of methyl
methacrylate at clinical follow-up. Radiology 200: 525-530,
1996.

Eck JC, Nachtigall D, Humphreys SC, Hodges SD.
Comparison of vertebroplasty and balloon kyphoplasty for

treatment of vertebral compression fractures: a meta-analysis
of the literature. Spine J 29: 2007

10.

11.

12

13.

14.

15.

Einhorn TA. Vertebraplasty: An opportunity to do something
really good for patients. Spine 25:1051-2, 2000.

Glynn MK, Shechan JM. Fusion of the cervical spine for
instability. Clin Orthop;179:97-101, 1983.

Liebschner MA, Rosenberg WS, Keaveny TM. Effects of bone
cement volume and distribution on vertebral stiffness after
vertebroplasty. Spine; 26(14): 1547-1554. 2001.

Mathis JM. Percutaneous vertebroplasty: complication
avoidance and technique optimization. Am ] Neuroradiol;

24:1697-1706. 2003.

Mathis JM. Procedural techniques and materials: Tumors and
osteoporotic fractures. In: Mathis JM, Deramond H, Belkoff
SM (Eds.). Percutancous vertebroplasty. 1st Ed. New York:
Springer-Verlag Inc;p.81-107, 2002.

Mut M, Naderi S: Risk of refracture and adjacent vertebra
fracture after vertebroplasty and kyphoplasty. World Spine
Journal 2: 1-4, 2007.

. Spine (Phila Pa 1976)2009;34(18):1917-22. Kim SH, Kang

HS, Choi]JA, Ahn JM. Risk factors of new compression fractures
in adjacent vertebrae after percutancousvertebroplasty. Acta

Radiol; 45(4):440-5, 2004.

Temiz C, Umur AS, Bagdatoglu C, Islak S, Pabuscu
Y, SelcukiM: Computerized tomography (CT) guided
kyphoplasty. World Spine J 1:186-191, 2006.

Tschirhart CE, Finkelstein JA, Whyne CM. Optimization
of tumor volume reduction and cement augmentation in
percutaneous vertebroplasty for prophylactic treatment of
spinal metastases. ] Spinal Disord Tech. 19:584-590, 2006.

Watts, Harris, Genant Treatment of painful osteoporotic
vertebral fractures with percutaneous vertebroplasty or
kyphoplasty. Review Osteoporosis Int; 12;429-437, 2001.



PERIFE K SINIR

e 0,

Doc. Dr. Ender Koktekir

OSTEOPOROTIK OMURGADA POSTERIYOR

TRANSPEDIKULER STABILIZASYON
Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi

Osteoporoz, en stk goriilen, metabolik kemik hastaligi-
dir. Kemik yogunlugunda azalma ve kemik kirilganli-
ginda artmaya neden olur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan osteoporoz,
kemik dansitometrisi ol¢timiinde, kemik yogunlugu-
nun ayni yas grubuna gore belirlenen normal saglikli
bireylerin kemik yogunluguna gore 2.5 Standart Devi-
asyondan daha fazla diismesi olarak tanimlanr.

Temel patofizyolojik mekanizma, basitce, kemik yapi-
mini saglayan osteoblastlar ve kemik yikimina neden
olan osteoklastlar arasindaki dengenin osteoklastlar
lehine donmesidir. Osteoporoz kanselloz kemigin has-
taligidir ve omurga etkilendiginde en ¢ok kompresyon
tipi kiriklara neden olur.

Omurga, néral dokularin korunmasi ve postiirii sagla-
masi yaninda viicut mineral dengesinin saglanmasinda
da birincil gorev alir. Yapisal olarak omurga, daha sert
fakat miktari az olan kortikal ve daha yumusak fakat
miktar1 daha cok olan kanselloz kemiklerden olusur.
Kortikal kemik biyomekanik olarak torsiyon ve shear
(makaslama) tipi yiiklenmelere, kanselloz kemik ise
kompressif ve shear tipi gerilme vektorlerine karst
direng saglar. Kemik mineralizasyonu ve rezorbsiyonu
gibi fizyolojik kemik degisiklikleri ve bu degisikliklerin
omurga biyomekanigine olabilecek etkilerinin bilinme-
si, omurga hastaliklarinin tedavi yontemini belirlemede
ve cerrahi komplikasyonlarin engellenmesinde oldukea
onemlidir.

Osteoporozun, 6zellikle yagli hastalarda neden olduk-
lar1 vertebra kiriklari ile degisken derecelerde nérolojik

defisitler ve agriya neden olabilecegi iyi bilinmektedir.
Cogu spinal hastaligin tedavisinde ana prensipler olan
“Dekompresyon, Stabilizasyon ve Flizyon” girisimleri,
noral kompresyona ya da deformiteye neden olan oste-
oporotik kiriklarin tedavisinde de gecerlidir. Ancak,
osteoporotik vertebralarda kemik kalitesinin bozuklu-
gundan dolays; stabilizasyon ve fiizyon girisimlerinin
cok daha fazla komplikasyon ile sonuglanabilecegi iyi
bilinmektedir. Bu yazida, osteoporozun spinal ens-
triimentasyona etkisi ve olast komplikasyonlardan
kaginmak icin literatiirde onerilen yéntemler gézden
gecirilmistir.

OSTEOPOROZ VE OMURGA CERRAHISI

Osteoporotik omurgada, vida fiksasyon noktalarinda
styrilma direncinin (6rnegin pedikiil vidasinin yerin-
den ¢ikmasi) ve enstriiman torklarinin (tork ne kadar
yiksekse enstriiman kemigi daha iyi kavrar) disiik
oldugu gosterilmistir. Buna ek olarak osteoporotik
vertebralarda, pseudoartroz, proksimal bileske kifozu
ve enstriiman yetmezliginin daha ¢ok goriildagi bilin-
mektedir.

Giintimiizde, niifusun giderek yaslanmasi ve bununla
dogru orantili olarak osteoportik vertebralara uygula-
nan enstriimantasyon girisimlerini de artirmaktadir.
Dolaystyla, bu komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi de
dogal olarak artmaktadir. Bu nedenlerle, osteoporotik
omurga cerrahisi giintimiizde ‘kompleks spinal cerrahi”
grubu i¢inde degerlendirilmelidir.
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OSTEOPOROTIK OMURGADA FiKSASYON
YETMEZLIiGI TiPLERI

Osteoporotik omurgada goriilen fiksasyon yetmezligi
etken (<3 ay) ve gec (>3 ay) olarak siniflandirilabilir.
Erken fiksasyon yetmezligi, genellikle pedikiil ya da
vertebra korpus kirigina; gec fiksasyon yetmezligi ise
pseudoartroz ile iligkili enstriiman yetmezligine ya da
proksimal bileske kifozuna bagli olarak gelisir.

Anteriyor veya posteriyor yaklasimlarla uygulanan
enstriimanlarda, yetmezlik nedenleri farklilik gosterir.
Posteriyor girisimle uygulanan enstriimanlarin yetmez-
ligi genellikle enstriimanin yerinden ¢ikmasina ya da
gevsemesine bagli iken; anteriyor girisimle uygulanan
enstriiman yetmezliginde vida kirilmast ve implantin
yerinden ¢tkmasi riski daha fazladir. Her iki yaklasim-
daki enstriiman yetmezliginin ortak noktast enstriiman
yetmezligi riskinin, kemik yogunlugundaki azalma ile
dogru oranuli olmasidir.

OSTEOPOROTIK OMURGA
CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLARDAN
KACINMA TEKNIKLERI

Segmental Enstriimanlar1 Kuvvetlendirme

Teknikleri:

1- Fiksasyon Noktalarmin Sayisini Artzrmak: Uzun
segment stabilizasyon uygulamak en ¢ok kullanilan
yontemlerden biridir. 65 yas tstli hastalarda spinal
deformitenin apeksinin 3 segment istii ve aluni
fiksasyona dahil etmek, enstriiman saglamligi aci-
sindan onerilir.

2- Transvers Baglanti: Pedikill vida fiksasyonuna ek
olarak transvers baglanti yapmak, ozellikle transvers
planda aksiyel rotasyona karsi olan direnci artirir.
Transvers baglantnin vidanin yerinden ¢ikma riski-
ni azaltug da gosterilmistir.

3- Sement ile Kuvvetlendirme: Vida icine sement
yerlestirmek, vidaya binen stressi vertebra korpu-
su icindeki trabekuler kemige dagitarak azalur ve
vidanin geri ¢ikmasini, gevseme riskini dolayistyla
etken fiksasyon yetmezligini azalur. Bu yontemin
osteoporotik vertebrada pullout direncini yaklasik
2.5 kat arurdigr bazi calismalarda gosterilmistir.
Sement ile enstriimanin kuvvetlendirilmesi 3 yolla
yapilabilir:

a- Once pedikiil boyunca vertebra korpusuna dogru
bir delik agilir ve deligin icine sement enjekte edilir.
Ardindan vida gonderilir,

b- Kaniillii vida ile pedikiil fiksasyonu uygulanir ve
kaniiliin icinden sement enjekte edilir,

c- Kifoplasti ya da vertebroplasti yapildiktan sonra
pedikiil vida fiksasyonu yapilir.

Tanimlanan 3 yontemin de osteoporotik vertebrada
enstriiman  dayanikliliging - arturdigr  gosterilmigtir.
Bununla beraber ilk 2 yéntem arasinda kaniillii vida
kullanilarak yapilan sement enjeksiyonunun daha az
sement ekstravazasyon riski tagidigi ve daha giivenli
oldugu gosterilmistir. Kadavra calismalarinda, sement
enjeksiyonunun vertebra basina en az 1-1.5 ml olmast
gerektigini, optimal miktarin ise ortalama 2.6 ml olma-
st gerekeigi bildirilmistir.

4- Vida Kullaniminda Yapilacak Degisiklikler:

a- Genis vida fkullanimy: Pedikil vidasi ile yapilan
enstriimentasyonu kuvvetlendirmenin en basit
yollarindan biri kullanilan vidanin miimkiin oldu-
gunca kalin ve uzun olmasina dikkat etmekdir.
Kalin vidalar tiim pedikiilti doldurur, béylece vida
pedikiil korteksine tutunur. Uzun vidalar ise daha
fazla vida yivinin kemik ile temasini saglayarak
vida-kemik yiizey alanini arurir. Yapilan caligmalar
vidanin vertebra cismi korteksine yakin olmasi ile
enstriiman saglamligs arasinda dogru oranuli oldu-
gunu gostermektedir. Bununla beraber ¢aligmalar
vida kalinliginin vida uzunlugundan daha énemli
oldugunu gostermektedir. Buna ragmen vida kalin-
liginda artma pedikiil frakeiiri riskini de birlikee
getirmektedir. Yapilan bir calisma vida kalinliginin
pedikiil kalinliginin %70 ve {izeri oldugunda pedi-
kiil frakeiirti riskinin %41 oldugunu gostermekte-

dir.

b- Koni sekilli pedikiil vidas:: Vida yivinde ve seklinde
degisiklikler yapmak kullanilan diger yontemler
arasindadir. Teorik olarak koni sekilli vidalar (yiv ve
vida capt vida ucuna gittikce azalir) vertebra cismi-
nin derin kistmlarinda, kanselloz kemik ile temas
eden yiv yuzey alanlarini artirir. Kim ve arkadaglart
calismalarinda dis cap silindirik vidalarda (vida ve
yiv capt vida boyunca sabittir) oldugu gibi sabit olan
fakat i¢ cap1 ve yivleri koni sekilli olan vidalarin sty-
rilma direncinin, sadece koni ya da sadece silindirik
sekilli vidalara gore daha iyi oldugunu gdstermistir.

c- Alternatif Dizaynlar: Yiv sekillerinde modifikasyon-
lar yapmak enstriiman yetmezligi riskini azaltabilir.
Yiv dizayni ‘V” sekilli olan vidalarda siyrilma diren-
cinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
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Genisleyebilen Pedikiil Vidalar:: Expandable vidalar,
vidanin pedikiil icinde kalan kismi sabit olacak
sekilde, u¢ kisminda genisleyerek kanselloz kemigi
vida etrafinda sikistirir ve kemik dansitesini artirir.
Genisleyebilen vidalarin, kemik sement ile birlikte
kullanildiginda siyrilma direncini %50 artrdig:
gosterilmistir.

Hidyoksiapatit Kaplanmas Pedikiil Vidalar:: Hidrok-
siapatit kapli pedikiil vidalarinin hayvan modelle-
rinde kemik ile implant temasini, vida etrafinda
kemik formasyonunu stimule ederek arttirdigi ve
styrilma direncini %60 oraninda giiclendirdigi gos-
terilmistir. Ancak bu vidalarin revizyon cerrahisinde
ctkarilmasinin oldukea zor oldugu unutulmamali-

dir.
Vida Yerlestirme Teknikleri:

Giris deligi genisligi: Ozellikle osteoporotik omur-
gada, acilan giris deliginin koyulacak vida capindan
biiyiik olmasi vida tutunumunun kétii olmasina yol
acar. Giris deliginin ¢ok kiiciik olmasi ise viday1 yer-
lestirirken gereken tork’un yiiksek olmasina, dola-
yistyla pedikiil kirigina neden olabilir. Bu nedenle
giris deligi genisliginin kullanilacak vida dis ¢apinin
%71’ini gegmemesi 6nerilir.

Vida yolunun hazirlanmasi: Vida giris deligi hazir-
landiktan sonra vida yolunun drillenmesi (tapping),
osteoporotik vertebrada styrilma direncini azaltabi-
lir. Ozellikle osteoporotik omurgada, vida yolunun
hi¢ drillenmeden, vidanin yerlestirilmesi onerilen
yontemdir.

ve
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Sekil 1: A) 75 yasinda ilerleyici ndrolojik

defisit ile gelen ve T11 osteoporotik vertebra
kirigi nedeniyle T9-10-T12-L1 posteriyor
transpedikiiler vida fiksasyonu yapilan hastanin 6
hafta sonra yeni gelisen norolojik defisit nedeni ile
cekilen rekonstriiksiyonlu BT de enstriimanin alt
tarafindaki vidalarin yerinden ¢ikug goriiliiyor.
B) Revizyon cerrahisinde enstriiman bir alt
seviyeye kadar uzatldi ve rodlara kifotik act
verildi.

Bikortikal fiksasyon: Osteoporoz kanselloz kemigin
hastaligi oldugu icin, osteoporotik vertebralarda
bikortikal vida fiksasyonu yapmak, unikortikal
fiksasyona oranla %20-120 arasinda daha giiclii
fiksasyon saglar. Ancak bu yontem, noral, vaskiiler
ve i¢ organ yaralanmalarina neden olabilecegi unu-
tulmamalidir.

Hubbing (Gomme): Pedikiil vidalarinin omurganin
normal aktivitesi ile, kanselloz kemik icerisinde
oynamast enstriiman yetmezligine neden olabilir.
Vida basini, vertebranin dorsal korteksine kadar
iyice oturtmak (Gémmek) osteoporotik vertebrada
enstriiman yetmezligini azaltmak icin dnerilen yon-
temlerden birisidir. Bu yontem; styrilma direncini
%40’a kadar artirabilir.

Cift pedikiil vidas: teknigi: Bir pedikiile kalin bir vida
yerlestirmek yerine, ayn1 pedikiile 2 tane ince vida-
nin yerlestirilmesi teknigidir. Yapilan biyomekanik
bir calismada 2 tane 5 mm capinda vidanin 1 tane
6 mm ¢apindaki vidanin sagladigindan daha fazla
enstriiman stabilitesi yaptigi gosterilmistir. Ancak
bir pedikiile 2 ayr1 vida ile yapilan fiksasyonun
tek rod ile birlestirilmesi miimkiin olmadigindan
giiniimiizde yaygin kullanilan bir yontem degildir.

Vida yerlestirme agisinda degisiklik yapmak: Rutin
uygulanan dorsolateral giris ve ventromediyale
yonlendirme tekniginde vida gecis yolu hep kansel-
loz kemigin i¢indedir. Vidanin daha fazla kortikal
kemige tutunmasini saglamak icin vida gecis aci-
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sinin dorsomediyalden ventrolaterale dogru yapil-
mast Snerilmigtir. Béylece vida daha fazla kortikal
kemik ile temasta olur ve styrilma direnci artar.

Proksimal Bilegke Kifozu (PBK) ve Proksimal
Bileske Yetmezligi (PBY):

PBK, fiizyon cerrahisi uygulanmis omurgada enstrii-
manin en Ustiinde yer alan vertebra ile onun 2’ye kadar
komsulugundaki vertebralarla olan Cobb agisinin 20
dereceden fazla olmasidir.

PBY ise enstriimante edilen omurganin en iist bélgesi-
nin ya da hemen onun 1 proksimalinde yer alan verteb-
ranin etkilenmesine bagli nérolojik defisit, agri, pedi-
kil kirigy, vida siyrilmast gibi enstritmanin revizyonuna
gerek duyulacak semptomlar olusturmas: durumudur.

Erigkin deformitelerinin cerrahi tedavisi sonrasi gérece
stk goriilen bu iki komplikasyon, 6zellikle osteoporotik
omurgada daha sik goriiliir. Her iki komplikasyonunda
goriilme zamani yaklasik olarak cerrahiden sonraki ilk
6-8 haftadir. Giintimiizde bu iki komplikasyonu kesin
olarak onleyecek yontemler heniiz belirlenememistir.
En ¢ok uygulanan yontemler hastanin preoperatif
dénemde kemik mineral dansitesini arttirmaya yonelik
medikal tedavi uygulayip ondan sonra cerrahi tedavi
uygulamak ve enstriimanin proksimaline koyulacak
roda bir mikear kifotik a¢t vermektir. Diger onerilen
yontemler enstriimanin uygulanacag en {ist vertebraya
pedikiil vidasindan ziyade transvers process hook’u
uygulamak, enstriimanin en ustiinde yer alan verteb-
raya ve\veya onun bir istiindeki vertebraya vertebrop-
lasti uygulamakuir. Bunlarin disinda daha az uygulanan
yontemler en {ist vertebraya enstriiman yaklasiminin
minimal invaziv yolla yapilmast ve en ist vertebraya
kullanilacak vidanin daha kiiciik capta olmasidir.

Bu yontemler arasinda en ¢ok klinik calisma yapilan
ve kabul goren ydntem enstriimanin en Gstiinde yer

alan vertebraya ve onun bir Gstiindeki vertebraya ver-
tebroplasti yapmakur. Yapilan bir calisma bu yontemin
PBY’ni ve PBK’unu belirgin sekilde azaltarak revizyon
cerrahisini azalttugs ve “cost effective” oldugunu goster-
mektedir.

SONUCLAR

Yapilan klinik calismalar ve giderek artan tecriibe; oste-
oporotik vertebra cerrahisinin ‘kompleks spinal cerrahi’
grubunda yer aldigini agikca ortaya koymakeadir.

Osteoporotik omurga biyomekaniginin, osteoporotik
olmayan omurgadan ¢ok farklidir; cerrahi tedavi karart
sadece radyolojik goriintiilere bakarak verilmemelidir.

Cerrahi yontemin seciminde, omurganin minerali-
zasyon derecesinden kullanilacak vidalarin gekillerine
ve yiv genisliklerine kadar genis bir yelpazede deger-
lendirme yapilmalidir. Hentiz belirgin bir algoritma
olmamasi, daha fazla klinik ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.
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