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OZET

Vertebroplasti (VP), vertebra stabilizasyonu ve agr tedavisi igin
kullanilan bir yontemdir. Bu teknikle kirilan vertebra korpusu, kemik sementi
ile doldurularak, vertebranin guglenmesi ve agrinin azalmasi hedeflenir.
Biplan anjiografi cihazi ve 3 boyutlu anjiografi yazilimlari gibi yeni yontemlerle
VP islemi daha kolay uygulanabilmektedir. Calismamizda, malign ve benign
nedenli vertebral frakturlerinin tedavisinde, perkutan vertebroplastinin
yapilabilirligini amagladik.

Calisma 45 olguda, toplam 106 vertebral fraktlrde gercgeklestirildi.
Vertebra kiriklari Genant’s Siniflamasi’na goére siniflandiriidi. Agri, Visual
Analogue Scale (VAS) kullanilarak derecelendirildi. VP dncesi ve sonrasinda
VAS skorlari kaydedildi. Biplan skopi yardimiyla ve anestezi esliginde 58
vertebraya (%54.8) bipedikiler, 48 vertebraya (%45.2) tek tarafli
transpedikuler yaklagim uygulandi.

Olgularin ortalama yasl 62.4 idi. L, vertebra (%19.8) frakturi ve
grade Il fraktlr (%46.3) daha sikhktaydi. Vertebral kollapsi en sik malignite
nedenliydi (%53.8). VP 6ncesi, VAS skoru ortalama 8.39, VP sonrasi 2.05
olarak Olculdd. Unipedikiler yaklasimla VAS skoru 2.3’e, bipedikiler
yaklasimla 1.84’e geriledi. VP ile agrida azalma, istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p<0.001). Unipedikuler ve bipedikiler yaklagimin, agriyi azaltmada,
istatistiksel acidan aralarinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Islem
sirasinda %18.8 komplikasyon gelisti.

Malign ya da benign nedenli vertebral fraktire sekonder gelisen
agrilarda VP, agriyl azaltmada etkin bir yontemdir. Biplan anjiografi ve 3
boyutlu uygulamalar, VP igleminin uygulama kolayligini artirabilir,
gelisebilecek komplikasyonlari azaltabilir ve islemin suresini kisaltabilir. Bu
tekniklerle tek seansta birden fazla seviyeye VP islemi daha kolay

uygulanabilir, zaman ve maliyet tasarrufu saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Vertebroplasti, agri tedavisi, tedavi etkinligi.



SUMMARY

Percutaneous Vertebroplasty

In Treatment Of Malignant And Benign Vertebral Fractures

Vertebroplasty (VP) is a technique used for stabilizing vertebra and
treating the pain in vertebral fractures. Through filling bone cement in
vertebral corpus, spine is strengthened and pain is diminished. VP is applied
more easily with new procedures such as biplane angiography device or 3
dimentional angiography software. In our study, we aimed the possibility of
using percutaneous vertebroplasty in treatment of vertebral fractures caused
by malign and benign reasons.

106 level vertebral fractures determined in 45 cases. Grading of
vertebral fractures were done according to Genant’s classification. Visual
Analogue Scale (VAS) was used to evaluate pain. VAS results were recorded
before and after VP. One sided transpedicular approach was applied to 48
vertebra (45.2%) and bipedicular approach was applied to 58 vertebra
(54.8%); both with the help of biplane scopy and anesthesia.

The average age of the patients was 62.4. Mostly fractures in L;
vertebra were observed (19.8%) and grade Il fractures were frequent
(46.3%). It was determined that vertebral collapse was mostly caused by
malignancy (53.8%). The average VAS score was calculated to be 8.39
before VP, and 2.05 after VP. With unipedicular approach the VAS score
went down to 2.3, whereas with bipedicular approach it dropped to 1.84. It
was found to be meaningful that there was a statistically correlated pain
reduction with this procedure (p<0.001). No statistically meaningful difference
between unipedicular or bipedicular approach in reduction of pain was found
(p>0.05). During the application, the complication rate of this intervention was
18.8%.

VP is efficient in diminishing pain developed secondarily to vertebral

fracture with malign or benign reasons. Biplane angiography and 3



dimentional applications may make this intervention easier, reduce the
possible complications and reduce the duration of the application. With these
applications, VP can be applied to more than one levels in one session and
they can shorten cost and time.

Keywords: Vertebroplasty, pain treatment, treatment efficiency.



GiRiS

Vertebroplasti (VP); malign ya da benign nedenli vertebra korpus
kiriklarinin tedavisinde, kilavuz goérintlileme esliginde uygulanan minimal
invaziv bir tedavi ydntemidir. Vertebrayi glglendirmek icin, perkitan girilerek,
vertebra korpusunun kemik sementi veya bagka bir materyal ile doldurulmasi
islemidir. VP, ilk olarak 1987 yilinda agrili bir servikal hemangioma olgusuna
uygulanmigtir (1, 2). Daha sonraki yillarda bu islem agrili osteoporotik korpus
kiriklarinda tedavi amacglh kullaniimaya baslanmistir. Son yillarda malign ve
benign nedenli vertebral kompresyon kiriklarininda, vertebranin
stabilizasyonu ve agrinin tedavisi igin etkin bir ydontem olarak kullaniimaktadir.
VP islemi ile zayiflamis vertebra korpusu kemik sementi ile doldurulurak
omurganin guglenmesi ve agrinin azalmasi saglanir. Bu teknigin
gelistiriimesinde, sement enjeksiyonu ile vertebra korpusu kiriklarinin
yapisacagl ve agrinin giderilecegi mantigi yatmaktadir. Servikal bdlgeden
lomber bdlgeye kadar kullanilabilmektedir. Bu minimal invaziv teknik ile
hastalarin agrilari erken surede, yuksek oranlarla giderilmekte ve olgular bir

an once mobilize edilerek gunluk yasamlarina geri donebilmektedir .

Vertebra Anatomisi

Vertebral kolon, 33 vertebra igerir (7 Servikal, 12 Torakal, 5 Lumbal, 5
Sakrum, 4 Koksiks). Servikal (C) ve lumbal (L) vertebralarda 6ne konveksite
(lordoz), torakal ve sakral vertebralarda arkaya konveksite (kifoz) vardir.

Tipik vertebra; korpus ve arkus’tan olusur. Korpuslar, intervertebral
disklerle kartilagin6z tlr eklem yaparlar. Torasik vertebralarda kosta basi ile
eklem yapan yuz bulunur. Tipik vertebralarin, spin6z proses, transvers
proses ve artikiler proses olmak Uzere U¢ cikintisi vardir. Spindz proses,
servikal vertebralarda catallidir (bifid). Servikal vertebralardaki transvers
proseslerde foramen transversariumlar bulunur, torakal vertebralarin
transvers prosesleri kostalarin tuberkulumlari ile eklem yapar. Artikuler
prosesler Ust ve alt vertebra ile plana tipi eklem yaparlar. Mamillar proses ve

aksesuar proses sadece lumbal vertebralarda bulunur. Vertebral foramenler,



vertebral kanali olusturur. iginde spinal kord, meninxler, sinir kokleri ve
damarlar bulunur. Noéral foramenler, iki komsu vertebranin pedikulleri
arasinda bulunur. iginden spinal sinirler gecer. Foramen transversarium’dan
ise vertebral arter (C; harig) ve ven ile otonom sinirler gecer. intervertebral
disk, axisten sakruma kadar her iki vertebra korpusu arasinda bulunur (atlas
ile axis arasinda yoktur). Merkezinde nukleus pulposus, onu gevreleyen
anulus fibrosus vardir. Diskin periferleri hari¢ avaskuler yapisi vardir. Atlas ve
aksis birinci ve ikinci servikal vertebra olup her ikisi de diger bes vertebradan
(Cs-Cy) belirgin yapisal ve islevsel farkliliklar gosterirler. C3-C; vertebralari
servikal bolgeyi olustururlar. Bu vertebralar transvers c¢ikintilarinda vertebral
arter ve venlerin gegisini saglayan sagli sollu foramenlerinin bulunmasi ile

diger bolge omurlarindan kolayca ayirt edilebilir (Sekil-1) (3,4,5).
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Sekil-1: Servikal vertebralarin anatomik yapilari (4,5).

Vertebralarin Bolgesel Karakteristikleri

Atlas (C;): En genis servikal vertebradir. Korpus ve spindz prosesi
yoktur. Oksipital kondiller ile atlantooksipital eklemi, axis ile atlantoaksiyal
eklemi yapar.

Axis (C,): Transvers prosesi en kuguktur. Densi bulunur ve atlasin on
arkusu ile eklem yapar.

C3-Cq: Transvers proseslerde foramen transversariumlar ile 6n ve arka

tuberkulumlar bulunur.



C;: Vertebra prominens olarak da adlandirilir. Catalli olmayan, uzun
bir spindz prosesi vardir. Nukal ve supraspin6z ligamanlar buraya tutunur.

Torasik vertebralar (Sekil-2): Korpuslari servikallerden buyuktir. En
karakteristik ozellikleri, korpuslarinin yan tarafinda kostalarla eklem yapan
yizlerinin bulunmasidir. Ust yliz es kosta ile alt yiiz bir alttaki kosta ile eklem
yapar. 2. vertebradan 8. vertebraya kadar olan torakal vertebralar tipiktir. Bir,

dokuz, on, onbir ve onikinci vertebralar, digerlerinden farkliliklar gésterirler (3).
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Sekil-2: Torakal vertebralarin anatomik yapilari (4,5).

Lumbal vertebralar: Vertebralarin ortak anatomik yapilarina ek olarak
mamillar ve aksesuar prosesleri vardir. Laminasi genis, kisa ve kuvvetlidir.
Transvers cikintilar kaburgalarin karsihigi oldugu icin kotsal proses olarak

isimlendirilir (Sekil-3). 5. lumbal vertebra, en blyuk vertebradir (3).
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Sekil-3: Lumbal vertebralarin anatomik yapilari (4,5).



Sakrum: 5 adet sakral vertebra birlesimiyle olusur (Sekil-4, 5).
Promontorium, sakral hiatus 6nemli yapilarindandir (3). Koksiks: Son 4
rudimenter vertebranin birlesmesinden olusur (Sekil-4, 5). Bazen 5, bazen de

3 vertebra kalintisindan olusabilir (3).
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Sekil-4: Sakrum ve koksigeal yapilarin 6n ve yandan goérunasleri (4,5).
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Sekil-5: Sakrum ve koksigeal yapilarin arkadan gérunusleri (4,5).



Vertebral Kolon Ligamanlari

Anterior longitudinal ligaman (ALL): Oksipital kemik ile sakrum arasi
vertebral korpus ve disklerin 6ninde uzanir. Vertebral kolonun
ekstansiyonunu sinirlar, anulus fibrosusu ©Onden destekler. Posterior
longitudinal ligaman (PLL), oksipital kemik ile sakrum arasi vertebral korpus
ve disklerin arkasinda uzanir. Vertebral kolonun fleksiyonunu sinirlar, anulus
fibrosusu arkadan destekler (Sekil-6).

Flavum ligamani: Ardisik iki vertebra laminasini birbirine badlar.
Vertebral kanalin arka duvarini olusturur. Lumbal ponksiyon esnasinda bu
ligaman delinir ve epidural arahda ulagilir.

Nukal ligaman: Boynun iki taraf arka kaslari arasinda median hattaki
fiboréz septumudur. Supraspinal ligamanin 7. servikal vertebradan yukari

dogru kalinlagsmasidir.
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lig. longitudeak
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Sekil-6: Vertebral kolon ligamanlari (4,5)

Vertebral Vaskiiler Sistem

Arteriyel Sistem

Arteryal sistem paterni medulla oblongatadan konus medullarise kadar
uzanan Ug¢ longitudinal kanal ile saglanir. Biri anteriomedian pozisyonda ve
diger ikisi posterolateral pozisyondadir. Her ¢ sisteme transvers

sayllabilecek segmental radikilomeduller arterler eslik eder (6).



Anteromedian pozisyonda anterior spinal arter yer alir. Vertebral arterden
ctkan iki dalin birlesmesi ile meydana gelir. Yine radikulomeduller arterlerler
eslik eder. Korda degisik lokalizasyonda yaklasik 44 santral (sulkal) dal verir
(6).

Posterolateral pozisyonda iki adet posterior spinal arter yer alir.
Vertebral arter veya PICA'dan ayrilir ve her iki tarafta piamaterde pleksiform
kanallar olusturur. Piamaterde klguk pleksus yapan arterlere a. vasocorona
denir ve hem anterior hem de posterior spinal arterlerle iligkilidir (7).

Spinal kordu besleyen dallar, radikilomeduller arterlerdir ve primer
olarak asendan servikal, derin servikal, vertebral, posterior interkostal ve
lateral sakral arterlerin spinal dallarindan g¢ikar. Radikilomeduller arterler kan
ihtiyacinin fazla oldugu yerlerde genistirler (6).

Ortalama 8 anterior ve 12 posterior besleyici radikilomeduller dal
vardir. Ozellikle blylik anterior besleyici dal olan arteria radikilaris anterior
manga veya Adamkiewicz arteri torakolomber bdlgenin en énemli arteridir.
Genelde sol taraftan ve To-T1; arasinda bir yerden cikar (8).

Diger 6nemli bolge medulla oblongata ve spinal kordun bilegkesidir ve
oksipital arterin dallari ile beslenir. Ventral ve dorsal kokler spinal korda
ulasmayan anterior ve posterior radikiiler dallarla beslenir. intrameduler
sirklasyon, anterior spinal arterden c¢ikan santral arter ve posterior spinal
arter ile a. vasocoronadan cikan periferal arterler tarafindan saglanir. Bu
arterler vertebralar diizeyinde birbileriyle anastomoz yaparlar. Ozellikle
aortadan ¢ikan segmental arterlerden orijinlenen somatik dallar, vertebralarin
beslenmesini saglarlar (Sekil-7). Dorsal somatik dallar, retrokorporeal alanda

hekzogonal anastomozlari olustururlar (Sekil-8) (6).



Sekil-7: Vertebralarin arteriyel yapilari. 1, segmental arter 2, somatik dallar
3, muskuler dallar 4, dorsospinal kok 5, paravertebral anastomozlar 6,
radikGlomedduller arter 7, dorsal somatik dal 8, spinal sinir 9, dura mater
spinalis 10, dorsal sinir kdkunun radikuler dali 11, radikuler dallarin 6n sinir
koku 12, anterior spinal arter 13, dorsal radikilomeduller arter 14, posterior

spinal arter (9)

Sekil-8: Dorsal somatik dallarin retrokorporeal alanda olusturduklari
anastomozlar. 1, vertebra korpusu 2, spinal sinir 3, pretransvers longitudinal
anastomozlar 4, segmental arter 5, radikuler arter 6, intervertebral disk ve

dorsal somatik dal (9).



Venoz Sistem

Valvalari olmayan, anastomozlar yapan ven plexuslaridir (Sekil-9).

Eksternel vertebral vendéz pleksus: Plexusun 6n kismi vertebral
kolonun 6niinde, arka kismi arkuslarin arkasindadir. internal vertebral
pleksusu; intervertebral, bazivertebral, posterior interkostal, lumbal ve lateral
sakral venlerine baglar. internal vertebral vendz pleksus, vertebral kanal
duvari ve dura mater arasinda yer alan epidural araliktatir (Sekil-9). Venoz
kani medulla spinalis, vertebralar, vertebral venler, baziler pleksus, oksipital
sinus ve sigmoidal sinuslerde alir. Yukarida sinuslerle, agagida ise azigos ve
kaval sistemle iligkidedir. Akciger, meme ve prostat karsinomlarinin merkezi
sinir sistemine yapti§i erken metastazlarin yolu olabilir. Ayrica VP sirasinda,
pulmoner sement emboli gelismesi, bu vendz yapilar vasitasiyla olmaktadir.
Vertebral ven: Foramen magnum ve suboksipital bolge cevresindeki venoz
pleksuslardan baslar, vertebral arterlerle beraber foramen
transversariumlardan ilerleyerek brakiosefalik vene bosalir. Anterior spinal
ven, posterior spinal venler, anterior ve posterior radiktler venler ise vertebral

vendz drenaji saglayan diger vaskuler yapilardir (5,6).
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Sekil-9: Vertebral vendz yapilar.



Vertebral Kolonun Biyomekanigi
Vertebral kolonu olugturan vertebral yapilar G¢ kisma ayrilir (Sekil-10).
Siniflandirmada en ¢ok Denis'in t¢ kolon teorisi kullaniimaktadir (10) .
1. On kolon: Korpusun 2/3 6ndi, intervertebral disk 2/3 6n kismi ve ALL.
2. Orta kolon: Korpusun 1/3 arkasi, intervertebral disk 1/3 arka kismi ve
PLL.
3. Arka kolon: Pedikullerden itibaren vertebral arkus bolgesi ve posterior

ligamentéz kompleks (lig. flavum, interspindz ve supraspindz lig.).
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Sekil-10: Vertebral kolon kisimlari (10).

Spinal stabilitenin bozulmasi, spinal kolonun fizyolojik ytkler altinda
yerdegistirme o6zelliklerinin (alti serbestlik derecesinin) blylk bir deformite
olmaksizin kaybetmesi durumudur. instabilitede noérolojik defisit veya agrinin
olup olmamasi bir kriter degildir (11). Spinal kolonun iki kolona dayali stabilite
tanimlamasi ilk olarak Holdsworth’un klinik deneyimlerine gore yapilmistir.
Holdsworth’a gore spinal stabilizasyon igin posterior ligaman kompleksin
(interspindz ve supraspindz ligaman, ligamantum flavum ve apofizyal eklem)

saglam olmasi gereklidir (12).



Basit patlama (burst) kirigi, posterior ligamanlarin saglam oldugu
durumda stabil kabul edilir. Posterior ligamanlarin hasarinda en az bir
anterior kolon (vertebra korpusu, ALL, PLL, intervertebral disk) hasari eslik
ederse, unstabil kabul edilir. Vertebral kolon stabilizasyonunu saglayan
yapilar; kemik ve eklem yapilari, ligamanlar ve kaslardir. Kemik yapi,
stabilizasyonu saglayan tek kati yapi olmasi ile 6nem tagsimaktadir. Bu
yapinin kismi veya total fraktiri lokalizasyona gobre stabilizasyonu
etkileyebilir. Stabilizasyonda eklem yapilarindan en dnemlisi faset eklemlerdir.
Ligamanlar icerisinde stabilizasyona en fazla katkida bulunan ALL'dir. ALL
ekstansiyon hareketi sirasinda bir gerilme bandi gorevi gormektedir. PLL ise
ALL’den daha zayif olmakla birlikte, fleksiyon hareketi sirasinda bir gerilme
bandi olusturmaktadir. Vertebra %50’den ¢ok ¢okmis ve posterior ligaman
kompleksi saglam ise stabildir. Ancak bu gorus, gercekte spinal kordun nasil
bir tehdit altinda oldugunu yansitmamaktadir. Yalnizca posterior ligaman
kompleksinin hasari ile instabilitenin gelismeyebilecegi biyomekanik
calismalarca kanitlanmistir (13, 14).

Posterior ligaman kompleksinin tek basina hasarinda instabilite
gelismeyebilecegi, ancak bu yapinin PLL ve intervertebral diskin posterior
kismi ile birlikte hasarlanmasi durumunda instabilitenin gelisebilecegi ortaya
konmustur. Spinal kolonun fizyolojik hareketleri disinda anatomisinde
meydana gelen degisiklikler ile stabilizasyon igin gerekli yapinin bozulmasi
yuk-deformasyon edrisi ile agiklanmaktadir (Sekil-11) (15).

YUk - deformasyon grafiginin karakteristigi, kemigin hem sekline hem
de doku 6zelliklerine baghdir. Esneme noktasina kadar ytk ve deformasyon
arasinda lineer bir iligki (elastik bdlge) vardir. Bu noktadan sonra yuk
deformasyon egrisinin egdimi azalir (plastik bolge). Elastik bdlgede yuk
kaldirnldiginda kemik eski sekline geri donerken plastik bolgede kemikte

meydana gelen mikrohasar kalici deformasyona neden olur.
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Sekil-11: Yuk-deformasyon egrisi (16).

Bu egdrinin lineer kismi, fizyolojik bolge olarak kabul edilir. Bu bdlgede
yuk ortadan kalktiginda deformasyon da geri donmektedir. Travmatik
bdlgede ise spinal kolonda anatomik olarak hasar vardir ancak kalici
instabilite yoktur. Egrinin bu kismi klinikte mikrotravmalarin etkisinin
goruldigu bolgedir. Bu bodlgeden sonra ise deformasyonun blylk oldugu
posttravmatik bodlge bulunmaktadir. Burada spinal kolon instabildir ve
deformasyon igin gereken yukin ¢ok fazla olmasi gerekmemektedir. Dusuk
yukler altinda blyuk deformasyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Spinal kolonun
biyomekanik olarak stabil olmasi direkt olarak bu yapinin anatomik
Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Vertebra korpusunun, ¢ekme yuklerine
dayaniminin basma yuklerinden daha fazla olmasinin nedeni, vertebranin dis
kismindaki sert kortikal kemik kismi ve verterba korpusu igcerisinde lameller
yapida olan spongioz kemik yapidan kaynaklanmaktir. Cekme yukleri ile ilk
hasar disk-endplate boélgesinde olurken vertebra korpusu saglam kalmaktadir
(16).
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Fasetler genel olarak aksiyal yuku %20 oraninda tasimaktadir.
Ozellikle servikal bélgedeki lordotik vertebra diziliminden dolayi ekstansiyon
sirasinda tasidiklari yiik %50 oranina varmaktadir (17). Istirahat halinde
vertebra korpusu ve fasetlerden gecen yuk dagiimi dengedeyken, kuvvet
vektoru faset eklemlerinin 5mm kadar onunden gectiginde, temel yuk gegisi
vertebra cisminden olmakta, fasetlerden yuk gecisi olmamaktadir (18).

Spinal kolonun batinltgund saglayan ve elastik bélgeden sorumlu ana
yap! ligamanlardir. Vertebral kolonda eklemler notral bolgeden sorumluyken,
ligamanlar sayesinde elastik bolge araligi olusmaktadir. ALL, bunlar
icerisinde en saglam yapidir. PLL ise en saglam olarak orta torasik bolgede
bulunmaktadir. Ligamantum flavum, igerdigi elastin nedeni ile g¢ekme
yuklerine dayanimi oldukga fazladir. Torakal bdlge spinal kolonun hareket
kabiliyeti en az olan bolgesidir. Bu bodlgede bulunan kostovertebral
eklemlerden dolay! hareket yetenegi kisitlanirken, basma yuklerine dayanimi
kostavertebral eklem olmadi§i duruma goére doért kat fazladir (19). Kosta
eklemleri nedeniyle ekstansiyon %70 duzeyinde kisitlanmaktadir. Bu bdlgede
faset eklemleri T3-Tg arasinda One translasyonu engeller. Alt torakal
bdlgedeki fasetler lomber bdlgedekilere uyum saglamaktadir. Buna bagli
olarak o6ne dogru translasyon daha kolay olurken, aksiyal rotasyon
engellenmektedir. Fleksiyonu engelleyen en énemli yapi ise PLL’dir. Lomber
bdlgede birlesik hareket oldukg¢a fazladir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi L,
seviyesinde 12-14 dereceden, Ls’de 18 dereceye kadar artmaktadir. Lateral
bukme hareketi biraz daha sabit kalmaktadir. Her bir segmentte yaklagik 7-9
derece kadardir. Aksiyal rotasyon ise herbir segmentte 3 derece kadardir
(20).

Vertebral Frakturlerin Biyomekanigi

Kirik, biyomekanik acgidan kemigin yapisal yetersizligi olarak
tanimlanabilir. Yetersizlik, kemige uygulanan yuklerin kemigin yuk tasima
kapasitesini asmasi sonucu olusur. Kemigin yuk tasima kapasitesi;
geometrisine (sekil, boyut ve kemik kutlesinin dagihmi), doku 6zelliklerine ve

uygulanan yukdn yéna ve blyukligune baghdir (21, 22).
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Kemik, elastik donem boyunca yapilan yuklenmenin 6 katini plastik
donemde karsilayabilir. YUkler artirilarak uygulanmaya devam eder ve
kemigin yetersizlik noktasina ulasilirsa kirik ortaya cikar. YUk - deformasyon
egrisinde, elastik bolgenin egimi kemigin sertligini go6sterir (22-24).
Vertebraya ait trabekuler kemik, vertikal dogrultuda, transvers dogrultuya
gOre daha gugluddr.

Kemik, iki ana yapitagsi (mineral ve kollajen) iceren bilesik bir
materyaldir. Normal bir kemikte mineral igerik sertlik ve gucu saglarken,
kollajen igerik ise enerji absorbe edebilme yetenegini ve yumusakhgdini saglar.
Kemik viskoelastik yapidadir. Bu nedenle daha hizli yuklenme karsisinda
daha fazla enerji depolar, daha sert ve gugli duruma gelir. Kortikal kemik
trabekuller kemikten daha sert olup daha fazla yike karsi koyabilir ancak
deforme olabilme yetenegdi daha azdir. Kortikal kemigin kirilmasi igin orijinal
uzunlugunun %Z2’sinin asilimasi yeterli iken, trabekuller kemikte bu oran %7°dir
(25, 26). Mekanik yaklasim dikkate alindiginda; kiriklar kemigin yapisal
yetersizliginin bir gdstergesidir. Kemige uygulanan yuk, spesifik aktivitelere
baghdir ve uygulanan yukun yonu ve buyuklugu ile degisir (27-29).

iskelete uygulanan yiikler ve kemik gucl arasinda, farkli vicut
bicimine sahip kigilerde, kemik mineral yogunlugu (KMY) acisindan iligki
vardir. Biyomekanik acidan bakildiginda; bir miktar dusuk KMY’ye sahip
daha kuguk vucut yapili bir kisi, ayni KMY’ye sahip daha buyuk vicut
yapisindaki bir kisiye gore kirik agisindan daha dusuk risk altindadir. Dugsme
sirasinda uygulanan yukler buydk vicut yapili kisilerde daha kuguk kisilere
gbre daha fazladir. Bir kemigin kirnga direnme yetenegdi (kemigin gucu)
kemigin miktarina (katle), kemik katlesinin uzaysal dagihmina (sekil ve
mikromimari) ve kemi@i olusturan materyalin intrinsik 6zelliklerine baghdir.
Kemigin yeniden sekillenmesi ise, kemik gucunu etkileyen Ozelliklerdeki
degisikliklere aracilik eden biyolojik bir stregtir. Kemige uygulanan yukler ve
sonucunda kemikte olusan deformasyon arasindaki iligski, kemigin yapisal
Ozelliklerine, boyutu ve sekline baglidir. Kortikal ve trabekuler kemigin

intrinsik biyomekanik 6zelliklerini yansitir (30).
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Trabekuler kemigin materyal ozelliklerini etkileyen pek c¢ok faktor
vardir. En 6nemlileri, gergcek dansite (volumetrik fraksiyon) ve trabekuler agin
mikroyapisal duzenidir. Trabekuler kemigin dansitesi ile gucu arasinda lineer
olmayan bir iliski mevcuttur. Dansitedeki kuguk degisimler, trabekuler kemik
gucunde dramatik degisimlere neden olur. Trabekuler kemik 6rneklerinde
gercek dansite ile kemigin kompressif gucu arasindaki iligkinin incelendigi bir
in vitro calismada, trabekller kemigin daha az kompressif gli¢ gdstermesi
icin 0.10 g/cm?® altinda gergek dansiteye sahip olmasi gerektigi ve iliskinin
eksponansiyel oOzellik tasidigr saptanmistir. Bu kompressif gug, rutin ve
dusuk seviyeli gunluk aktivitelerde bile kemigin kirllmasina neden olabilir (30).

Resch ve ark. (31) tarafindan yapilan bir calismada, 0.11 gr/cm®
gercek kemik dansitesine sahip erkeklerin %25 oraninda vertebral kirik
riskine sahip olduklari, 0.05 gr/icm®lik degerlerde ise bu oranin %99 oldugu
gosterilmigtir. Ancak, kemik dansitesi trabekuler kemigin mekanik gucunu
aciklamada yetersiz kalir.

Trabekuler kemigin mikromimari yapisi onemlidir. Trabekuler yapi;
belli bir hacimdeki trabekul sayisi, ortalama trabekll kalinligi, trabekuller
arasi mesafe ve birbirleri ile olan baglantinin derecesi ile karakterizedir.
Trabekller kemigdin primer mimarisini horizontal ve vertikal trabekuller
olusturur. Vertikal trabekuller, horizontal tabeklllere gére daha fazladir.
Yaglanma ve osteoporoz olusumu ile kemik dansitesinde azalma ve
trabekuler kemik yapisinda degisiklikler olusur. Trabekullerin kalinhgi ve
sayisi azalir. Vertikal trabekilller vertebrayr kompressif guclere karsi
desteklerken, horizontal trabekuller gapraz destek yapi davranigi gosterir.
Horizontal trabekullerin  kaybi vertikal trabekullerin  desteklenmeyen
uzunlugunun artmasina ve egilmelere kargl olan gucunde azalmaya neden
olur. Tersine bir ya da daha c¢ok horizontal destegin korunmasi, kemik
dansitesinde ¢ok az degisiklik ile birlikte trabekuler kemigin egilmelere karsi
glcund belirgin derecede etkileyecektir. Silva ve Gibson, trabekiller kemigin
analitik bir modeli Uzerinde yaptiklari ¢alismada, kemik kltlesinde ayni

miktarda bir azalma igin, trabekuler elemanlarinin kaybinin trabekuler
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desteklerde incelmeye gore kemik gucu Uzerine 2-5 kat daha zararh
oldugunu gostermiglerdir (32).

Trabekuler kemik oOzelliklerine etki eden bir diger mekanizma ise,
artmis rezorbsiyon aktivitesi sonucu olusan kaviteleridir. Bu kaviteler lokal
zayif bolgeler olup trabekuler catlaklarin baslamasina onculuk edebilirler.
Yapilan bir calismada, hem trabekuler incelmenin hem de rezorbsiyon
kavitelerinin, vertebranin trabekuiler kemik glcinde azalmaya neden oldugu
gOsterilmigtir (33).

Kortikal kemigin biyomekanik o6zelliklerinin baslica belirtecleri ise,
porozite ve kemik matriksinin mineralizasyon yogunlugudur. Kortikal kemigin
sertik ve gucundeki degisimin %80’inden fazlasi bu iki belirte¢ ile
aciklanabilir (34). Yas ile (6zellikle 40 yasindan sonra) endosteal kemik
rezorbsiyonunda artis sonucu, kortikal kemigin porozitesi artar. Artmis
kortikal kemik porozitesi, kalga, vertebra ve el bilegi kiriklari icin dnemli bir
predispozan faktordir. Kortikal kemigin mekanik davranisini etkileyen diger
ozellikler; kemigin histolojik yapisi, kollajen icerigi ve oryantasyonu, kollajen
¢apraz baglarinin dogasi ve uzunlugu, sement gizgilerinin sayisi ve dagilimi
ile mikrohasarin varligidir (24, 27).

iskelete uygulanan yiikler, kompresyon veya geriime kuvvetlerinin
egilme veya bukulme kuvvetleri ile kombinasyonu seklindedir. Egilme ve
bukulmeye direng, appendikuler iskelette en yuksek stresi olusturur.
Kompresyon ve geriime yuklenmelerine diren¢ ise dogrudan kemigin kesit
alani ile orantiidir. Kemigin geometrisinde yas ile ilgili degisiklikler, kemigin
gucunu korumaya yoneliktir. Kemik dokunun materyal ozelliklerinde yas ile
ilgili azalma, trabekuler ve kortikal kemigin yeniden dizenlenmesine neden
olur. Bu degisliklikler, appendikuler iskelette endosteal rezorbsiyon ile birlikte
periostal genigleme seklindedir. Boylece kortikal kalinlik azalirken kemigin
dis capinda artig olur. Kemigin dig ¢apindaki artislar egilme ve bukulme
yuklerine kargi direncini artirir (35).

Kemigin makro ve mikromimarisine ek olarak matriks ozellikleri de
mekanik Ozellikleri etkiler. Kemigin mekanik 6zelliklerini etkileyen bu

belirtecler; matriks kompozisyonu, organik ve inorganik igerik orani, matriks
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mineralizasyonunun derecesi, mineral kristal boyutu, kollajen ¢apraz baglarin
dogasi ve dagihmi ile matriks mikrohasarinin miktaridir. Matriksin
mineralizasyon derecesi, kortikal kemigin mekanik 6zelliklerini onemli 6lgude
etkiler. Kortikal kemigin elastik modulusu ve gucu matriks mineralizasyonun
derecesi ile pozitif iligkilidir. Ancak kortikal kemigin enerji absorbe edebilme
yetenedi mineral igeriginin artmasi ile azalir. Kemik remodeling hizindaki
degisiklikler, kemigin mineralizasyon derecesini etkileyebilir. Remodeling
suresince yeni kemik goreceli olarak daha az mineralizedir ve tam mineralize
olabilmesi icin zaman gerekir. Hizli remodeling durumunda, sureg¢
tamamlanmadan tekrar rezorbsiyon bagsladigi igin, kemik tam olarak
mineralize olamaz (23, 36).

Yasam boyunca iskelet Uzerine binen fizyolojik ylklenmeler kemikte
yorgunluk hasari olugturur. Olugan mikrohasar, remodeling aktivasyonunun
baslamasina neden olur. Kemik dongusunun asirt baskilanmasinin
mikrohasar tamiri igin kemik kapasitesini azaltabilecedi ve sonug¢ olarak

mekanik 6zelliklerin azalmasina neden olacagi dustnutlmektedir (37, 38).

Vertebral Frakturlere Genel Bakig

Vertebral kolon yaralanmalari, her yasta ve her cinste gorulebilir.
Ulkemizde her yil yaklasik 15.000 dolayinda yeni vertebra kirigi goruldiugu
tahmin edilmektedir. Vertebra fraktlrlerin baslica nedenleri: ylksekten
dusmeler, trafik kazalari, is kazalari, gunlik yasama ait kazalar, goguk
altinda kalmalar, spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari ve vertebrada
primer bir patoloji (timdr, enfeksiyon, osteoporoz, metabolik kemik
hastaliklari vb.) olarak siralanabilir. Tim yaralanmalarin %5 kadari vertebra
kiriklaridir. Vertebra kiriklarinin %50 den fazlasi torakolumbar bdlgede
(L1>T12>Lo>Tq1) gorullr ve tim spinal kord yaralanmalarinin %40’ Tio-L1
bolgesindedir. Servikal vertebra yaralanmalarinda norolojik defisit %40’a
ulagsmaktadir. Torakolumbar yaralanmalarda ise norolojik defisit %10-38
arasinda degisen oranlarda gorulmektedir. Kiriklar indirekt yolla fleksiyon,
ekstansiyon mekanizmalari ve bunlarla birlikte torsiyonel, kompressif,

translasyonel ya da distraktif kuvvetlerin birlesimi sonucu, vertebral kolona
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etki eden ani akselerasyon ve deselerasyon gugleri sonucu olusur. Direkt
yolla ise kuvvetin vertebral kolonu ve spinal kordu yaralamasi ile olur.

Osteoporotik Vertebra Fraktiirleri

Osteoporoz kemik mineral kaybi sonucu kemiklerin zayiflamasi, kemik
kitlesinde ve gucunde azalma, kemigin mikromimarisinde bozulma sonucu,
kemik kirilganliginda artma ile karakterize iskelet sistemi hastaligidir.
GuUnumuzde ciddi bir halk sagligi sorunu olan osteoporoz, ayni zamanda
vertebra kompresyon kiriklarinin (VKK) da en sik nedenidir. Kemik yapimi ve
yikimi arasindaki denge bozulur. Genellikle yikim sabit kalirken, kemik
yapimi yetersiz kalmaktadir. Bunun sonucu olarak kemiklerin yuk tagsima ve
dayaniklihginda azalma ve kirik riskinde artis olmaktadir. Osteoporotik
omurganin yuk tasima kapasitesi azalir ve zayiflamis omurga lokalize agriya
neden olur. Amerika Birlesik Devletler’inde (ABD) postmenapozal beyaz
kadinlarin %25’i etkilenirken bu oran 80 yas Uzerinde %70’e ulasmaktadir
(39). Yaslanan nifusta osteoporoz ciddi bir sakatlik nedenidir (40).

Osteoporoz gelisimi icin bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar;
ailede kalga kingr oykusu, Asya irki, kadin cinsiyet, dustk vacut agirhgi,
erken menapoz (45 yasindan once), kalsiyum ve D vitamini agisindan fakir
diyet, ileri yas (> 65 yas) sedanter yasam ve egzersiz yapmama, antiepileptik
ilac kullanimi, hipertiroidizm, kortikosteroid, alkol ve sigara kullanimi
sayllabilir (41).

Osteoporozun tanisi ve izleminde altin standart teknikler dual eneriji
x-ray absorpsiyometre (DEXA) ve kantitatif bilgisayarli tomografi (BT)
Olcumleridir. DEXA ilk kez 1987 yilinda kemik mineral yogunlugunun
Olgimunde hizli, guvenilir bir teknik olarak kullaniimaya baslanmistir. DEXA
ve kantitatif BT, kemigin organik kismindan ¢ok, mineral igerigini dlgmektedir.
Kemik mineral yogunlugu ile kirnk riski arasinda anlamh bir iligki
bulundugundan DEXA, osteoporozun tanisinda en kabul edilir yontem
olmustur (42).

Elli yas Uzerinde vertebra kirigi, kalga eklemini ilgilendiren kiriklar veya
el bilegi cevresi kirikk gorilme orani erkeklerde %13, kadinlarda ise %40

civarindadir. Osteoporozlu hastalarin %80’ini kadinlardir. Osteoporozun en
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onemli bulgusu, kirik olusumundaki artigtir. Kiriklar siklikla duguk enerjili
travmalar ile olusur ve en sik vertebra, kalga eklemi ve el bilegi ¢evresinde
gorular. Daguk enerijili travmalar ile olugan kiriklar gcogu kez ilk semptomdaur.
Bu nedenle ayrintil 6zgegmis ve aile dykusu, vertebra deformitelerinin varligi
ve boy uzunlugunda azalma dikkatle incelenmelidir. (43, 44). Vertebra
kiriklar1 osteoporoza bagl kiriklar igerisinde en sik gorulen kiriklardir (45).

Osteoporotik vertebra kirigi gortilme sikligi yasa bagimlidir. 45 yas
altinda erkek ve kadinlarda olusma sikligi 20/100000 iken, 85 yas Uzerinde
bu oran 1200/100000’e kadar ¢ikmaktadir. 50 yas Uzerinde vertebra kirgi
olusma sikhgi ABD'de %26, Avrupada 19 Ulkede vyapilan bir
calismada %6-20 arasinda saptanmistir. Ulkemizde bu oran %9
dizeyindedir (43).

Vertebra kiriklari siklikla torakolomber bileske (Ti2-L;) ve orta torasik
bdlgede (T;-Tg) gorulur (46). Vertebra kompresyon kiriklari genellikle agri ile
birlikte vertebrada ¢okme ile sonucglanmaktadir (47). Bu hastalarin
yaklasik %75’inde agri kronik bir sorun olarak gorilir. Bir torasik vertebra
kompresyon kiriginin  neden oldugu kifoz, hastanin zorlu Vvital
kapasitesinde %9 oraninda azalmaya neden olmaktadir (48).

Osteoporotik vertebra kompresyon kirigi gelisen hastalarda ayni
zamanda baska bodlgelerde kiriklar, beslenememeye bagl kilo kayiplari ve
agriya bagh psikolojik sorunlar gértlmektedir (49). Osteoporoza sekonder
VKK gelisen hastalarda, diger seviyelerde vertebra kiriklari ve bagta kalca
cevresi kiriklari olmak Uzere osteoporoza bagh kirk gorulme sikhdinda
belirgin artis saptanmistir. Ug yillik takiplerde kalga cevresi kirigi gelisme riski
2.8 kat artmig iken, yeni vertebra kirigi gelisme riski ise 5 kat artmis
gorulmektedir (50, 51).

VKK olan hastalarin bes yillik sag kalim suiresi, kalca kingi olan
hastalara gore azalmistir. Yapilan bir calismada, osteoporotik vertebra kirigi
olan hastalarda 5 yillik sag kalimin %16, kalga kirigi saptanan hastalarda
ise %18 oraninda oldugu saptanmistir (52). Olgularda ¢ogunlukla travma
dykisl yoktur veya disik enerjili travma 6ykiist bulunmaktadir. ilk basvuru

yakinmasi siklikla kirik seviyesinde veya bel bolgesinde hissedilen agridir.
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Bu agn radikuler tarzda yayilabilir (53). Osteoporoz varligi saptansa bile
vertebra kiridi ve osteoporoza neden olabilecek ikincil nedenler mutlaka
incelenmelidir. Bunlar arasinda osteomalazi, multipl myelom, metastatik
malign timodrler (meme kanseri, prostat kanseri, renal huicreli karsinom,
akciger kanseri), hipertiroidizm, hiperparatiroidizm ve bobrek yetmezligi,
baslica nedenler arasinda sayilabilir (54).

Roéntgenografik (RG) inceleme ilk basamaktir ve siklikla vertebrada
¢okme Kkiriklarini gostermek icin yeterlidir. BT ve MR goruntuleme, eslik eden
ikincil nedenlerin saptanmasinda ve kirigin anatomik tiplendiriimesinde
onemlidir. T2 agirhkh (T2A) selektif yag baskili ve Short Tau Inversion
Recovery (STIR) sekanslarda intensite artislarinin izlenmesi, kemik iligi
o6demini ve kirngin kaynamadigini gosterir (55). MR ile sinyal degisiklikleri
gOsterilen osteoporotik frakturlerde VP iglemi, yasam kalitesini arttirip
semptomlari giderdigi i¢cin 6neri halinde sunulmaktadir (56).

ABD’de, osteoporoz nedeniyle yilda 700.000 VKK olusmaktadir (57,
58). Bu kiriklar sonucu agri, boy kisalmasi, kifoz, skolyoz gibi spinal
deformiteler, gdégus ve karin igindeki organlara baski, mobilitede bozulma ve
fonksiyonel kisithlik olabilmektedir. Bu hastalarda morbidite artigiyla birlikte,
yasa gore mortalite oranlarinda %15-30’a yukselme bildiriimektedir (59).

Non-Osteoporotik Travmatik Vertebra Fraktiirleri

Vertebralarin kirllma nedeni genellikle ¢ok agir bir travmadir. Vertebra,
saglam yapida oldugundan ve onu saran fibroz dokularla c¢ok iyi
korundugundan, kirilmasi ancak ¢ok siddetli darbelere baghdir. Otomobil
kazalarinda, dusmelerde, ¢ok agir bir yuki oynatmaya ya da kaldirmaya
calisirken ya da ani atlama ve sigramalar sirasinda vertebralarda frakttrler
olabilir. En tehlikeli kirilmalar, servikal bodlgede olanlardir. Cunkl bu
bdlgedeki travmalarda, spinal kordun hasarina ve kanamasina yol agan
kiriklar sonucu tetraparezi veya tetrapleji gelisebilmektedir.

Malign Nedenli Vertebra Fraktiirleri

Son yillarda kanser hastalarinda yeni tedaviler ile yasam suresinin
uzamasi, hayat kalitesinde artis beklentisini de beraberinde getirmistir. Bu da

agrinin  yonetimini gbzden gecirmemizi zorunlu kilmaktadir. Vertebral
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kompresyon kiriklari boy kisaligi, kifoskolyotik deformiteler akut veya kronik
agri ve mobilizasyonda kisitlilik gibi pek ¢ok kez hospitalizasyon gerektiren
morbiditelere eglik eder. Paraspinal kas spazmi nedeniyle skolyoz,
kompresyon fraktirleri nedeniyle kifoz goérulebilir. Bu hastalarda myelopati;
kompresyon sonrasinda yumusak doku kitlesinin spinal korda basmasindan,
fraktir parcalarinin kanalda medulla spinalis’e kompresyonundan veya
intradural metastazlardan olabilir. Biyomekanik c¢aligsmalar, vertebra
korpusunun, aksiyel yukun yaklasik %80’ini tasidigi gosterilmistir. Vertebra
korpusu, metastazlarin en sik gerceklestigi yerlerden biri oldugu igin, bu
bdlgenin yikici lezyonlarinin omurgalarin yik tasiyici kapasitesi Uzerine
onemli etkisi olmaktadir. Bu kapasite direkt olarak tUumor boyutu, saglam
vertebrara korpusu miktari ve kemik mineral yogunlugu ile yakindan iligkilidir.
Aksiyel yuklenme ile yapisal olarak 6neme sahip vertebralarda siklikla
kompresyon Kkiriklari olusmaktadir. Diger yandan posterior elemanlarin
invazyonu ve zedelenmesiyle hastalarda dislokasyon ve translasyonal
deformasyonlar olusabilmektedir. Metastatik vertebra tutulumu ile olusan litik
lezyonlar, bir taraftan agriya yol agarken, bir yandan da fraktir ve
instabiliteye neden olur. Bu instabilite, omurga kolonlarinin butinlagunde
bozulma ile seyreden belirgin instabilite olabildigi gibi, baglangicta problemsiz
gibi gorinen ama minor travma ile belirginlesen potansiyel instabilite seklinde
de olabilir (60).

Spinal metastazlarda agri ¢ogunlukla ilk semptomdur (61). Agri, bu
hastalarin yasam kalitesini sinirlayan énemli bir morbidite nedenidir. Narkotik
ve analjezik kullanimi, korse kullanimi, radyoterapi, hormon ilaglari, sitotoksik
ajanlar ve bifosfonatlar agriyi azaltmak amaciyla kullaniimakta ve ¢ogu
zaman yetersiz olmaktadir (62).

Kemik dokusunun en sik timorleri metastatik tGmorlerdir ve tim
kanser tanili hastalarin %10-30’'unda semptomatik spinal metastazlar vardir.
En sik vertebral kolon etkilenir ve neoplazi nedeniyle ex olan
hastalarin %36’sinda spinal tutulum izlenmektedir. Kanser tipleri arasinda en
sik meme, akciger, prostat, tiroid ve renal kanserler spinal metastaza neden
olurlar (63, 64).
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VP’nin malign vertebral kiriklarda uygulamalar giderek daha yaygin
olarak kullaniimaktadir. VP, agri kontrolinin yani sira, uygulandigi vertebrayi
guglendirerek stabiliteyi artirmaktadir. Agik cerrahi yontemler, dekompresyon
ve stabilizasyonun saglanmasi icin idealdir, ancak %25e varabilen
komplikasyon oraniyla sadece agri kontroli i¢in yapilmasindan
kaginilmaktadir (65). Bu acidan bakildiginda VP, agik ameliyat
endikasyonlarint sinirlamigtir.  Tum bu nedenlerden dolayl, vertebrayi
guglendirici perkatan bir islem olan VP, farkh bir segenek olarak glindeme
gelmektedir. Osteolitik malignitelerde tedavinin temel amaci stabilizasyondur.
Malign c¢Okmelerde VP ile 24. saatte agrida belirgin azalma oldugu
gOrulmustlr (66) . Diger bir calismada ise VP ile agrida belirgin azalma ve 7.
ayda fonksiyonel durumda %50 iyilesmenin oldugu bildiriimektedir (67).

Ozellikle radyasyona hassas tlimorlerde radyoterapi sonrasi agri ve
tumoran buyumesi kontrol altina alindiginda veya yok oldugunda, tumorin
vertebrada biraktigi boslugu doldurmak ve stabiliteyi artirmak igin VP
islemlerinin uygulanmasi Onerilmektedir (68). Saglikli vertebrada patlama
kirngi  kuvvetli yuklenme altinda olusurken, metastatik tutulumu olan
vertebrada, fizyolojik yuk altinda bile patlama kirigi olabilmektedir (69).
Genellikle yaygin ve multifokal metastatik spinal lezyonlar konvansiyonel
radyoterapiye ek uygulanan konservatif tedavi yontemleri (analjezik, korse,
yatak istirahati, kortikosteroid) ile tedavi edilirler. Basarili bir radyoterapinin
agr kontrolu saglamasi iki hafta kadar alirken, kemik kuvvetine olan etkisi 4
ayda olabilmektedir. Her ne kadar agrih omurga hemanjiomlari icin
tasarlanmis olsalar da perkutan VP, agrili kemik metastatik lezyonlari icin
efektif bir tedavi yontemidir (70).

Tumoral lezyonun vertebranin ne kadarini etkiledigi, stabiliteyi
belirleyen en dnemli faktordur. Tschirhart ve ark. (71) vertebranin %15’inin
timor tarafindan tutuldugu durumlarda, vertebra korpusunun lateraline
yapillan ve vertebra korpusunun %17’lik kismini kapsayan PMMA
enjeksiyonu ile vertebra stabilitesinin normale dondugunud gdstermislerdir.

Kemik sementin, ¢cokmus vertebra igine enjeksiyonu, agri icin etkili bir
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tedavidir. Sementin mekanik destegiyle agriyr giderdigi varsayilsa da,
sementin bizzat kendisi de analjezik etkilidir (70).

Malign nedenli vertebral kollapsta korpusun timu doldurulamasa da
agri yok olabilmektedir. VP’nin agriyi azaltma mekanizmasi, PMMA
polimerizasyonu sirasinda olugsan 1si ile sinir uglarinin hasari, mekanik
kazanimlar, tekrarlayan mikrokiriklarin dnlenmesi ve disk igi basincin artmasi
ile annulusta artan yuk miktarinin azalmasi olarak siralanabilir. Bir calismada
VP vyapilan hastalarin %86’sinda agri tamamiyla gecmis ya da daha iyi
olmustur. Tumor tiplerini karsilastirma amagcli bir seri yayinlanmamistir.
Ancak yayinlanan serilerde tumor tiplerine gére agrinin azalmasinda bir
farkhlik gérilmemektedir (72).

Yapilan c¢alismalarda metastatik c¢cokmelerde VP endikasyonlari
gelistiriimektedir. Teknik, omurganin kirilmasi sonrasi olan agri kontrolinde
guvenilir ve etkilidir. Cerrahiye aday olmayan olgularda VP, radyoterapi ile
birlestirildiginde, agri kontrolinl saglayabilmektedir (70). Fourney ve ark. (68)
yaptigi calismada, patolojik vertebra kirigi olan 97 hastanin %84’Ginde agri

orta derecede veya tamamen gegmigtir.

Vertebra Frakturlerinin Derecelendirilmesi

Vertebralarin fraktir derecelendiriimesi, uygun vertebra seviyelerine
gbre 6n-arka ve yan rontgenogramlar kullanilarak, Genant’s Siniflamasi’'na
gore (Sekil-12) yapiimaktadir (73) ve Ug¢ kisma ayrilir.

Buna gore;

Grade | vertebra kirigi: Hafif derece vertebra kiri§i. Vertebra korpus
yuksekliginde %20 — 25 kayip mevcuttur.

Grade Il vertebra kingi: Orta derece vertebra kirngi. Vertebra korpus
yuksekliginde %26 — 40 kayip mevcuttur.

Grade Ill vertebra kingi: ileri derece vertebra kirigi. Vertebra korpus
yuksekliginde %40’in Gzerinde kayip mevcuttur.
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Grade 0: Normal

Grade | fraktlr

Grade Il fraktlr

Grade Il fraktir

Sekil-12: Genant’s Siniflamasi vertebral fraktlr derecelendirmesi (73).

Agn Degerlendirmesi

Agrinin Tanimi

Uluslararasi Agri Aragtirmalari Calistayr’'na (International Association for
the Study of Pain=IASP) gore agri; “var olan veya olasi doku hasarina eslik
eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel
deneyim ve bir korunma mekanizmasi” olarak tanimlanir. Bu tanima gore
agri her zaman 6zneldir. Bu nedenle degerlendirirken hem fiziksel hem de
fiziksel olmayan bilesenler birlikte gz énunde tutulur. Birgok faktor (cinsiyet,
din, dil, irk, sosyokultirel ¢evre) agr esigini, dolayisiyla da agrili uyarana
tepkiyi belirler. Bu bakimdan hekimler tarafindan agri gercek olarak ele
alinmali, objektif bir bulgu tespit edilmese bile hemen psikolojik olarak
degerlendiriimemelidir. Gegmiste sadece c¢esitli hastaliklarin bir bulgusu
kabul edilen agri, gunumuzde artik bagl basina bir sendrom olarak kabul
edilmektedir. Primer agri nedeninin ortadan kaldirilmasi, agriy1 gidermek igin

kesin yoldur.
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Agrinin siniflandiriimasi (74)

1. Norofizyolojiye gore 3. Etyolojik faktére gore
a. Nosiseptif a. Kanser agrisi
i. Somatik b. Postherpetik nevralji
ii. Visseral c. Orak hiicreli anemie
b. Noropatik d. Artrit agrisi
. Santral 4. Agn bolgesine gore
ii. Periferik .
o a. Bas agrisi
c. Psikojenik
) ) b. YUz agrisi
2. Sureye gore 5
c. Bel agrisi
. Akut
a. A d. Pelvik agri
b. Kronik

Nosiseptif agri: Nosiseptorler, sinir sistemi disindaki tum doku ve
organlarda bulunan reseptorlerdir. Nosiseptorlerce algilanan uyarilar, agri
ileten lifler ile omurilige, oradan talamusa ve serebral kortekse tasinarak agri
olarak algilanir. Nosiseptif agri, somatik ve visseral agr olarak iki alt gruba
ayrilir. Bu ikisi arasindaki temel farkhlik somatik agrinin duyusal liflerle,
visseral agrinin ise sempatik liflerle taginmasidir. Somatik agri daha yogun
ve acl vericidir; visseral agri ise yaygin ve zor tarif edilebilen bir agn
oldugundan degerlendiriimesi daha guctur.

Yansiyan agri: Uyarinin oldugu bdlgelerden baska yerde hissedilmesidir.
StimUlasyonun primer bolgede algilanamadi§i durumlarda gorulir. Ornegin
miyokard enfarktlstiinde miyokardda doku hasari olurken sadece sol kola
yayllan agridan yakinir. Yansiyan agri siklikla viseral organlarin
yaralanmasinda veya hasarinda gorulur ve agri deriye ait bolgelere yayilir.

Psikojenik agri: Fiziksel bulgular olmadan goérilen ve kisinin zihninden
kaynaklanan agrilardir. Bu duygu, kigside agri olarak algilanmaktadir.

Noéropatik agri: Sinir sistemindeki bir primer lezyonun baslatti§i ya da
neden oldugu agridir. Keskin bir ya da birden fazla sinir kdki boyunca
spazma benzer bir agridir. Bu agrinin sik gorulen iki tipi yuzde trigemenial

nevralji, alt govdedeki siyatik agrisidir. Ekstremitelerdeki periferik sinirin

24



yaralanmasi ile ciddi yanici bir agri hissedilir. Noropatik agrinin nosiseptif
agridan en belirgin farki, nosiseptif uyarinin surekli olmasidir. Santral
ndropatik agrida, talamik agri, inme sonrasi agri, parapleji sonrasi agri,
kuadripleji sonrasi agri gibi agriya yol agan bir lezyon vardir. Bu agri
sendromlari tedavisi en zor olan durumlardir. Periferik noropatik agr ise,
periferik sinir sisteminde postherpetik nevralji, diyabette gorulen agrili
noropatiler gibi inat¢gi agrili  durumlardan sorumlu bir lezyon oldugu
durumlardir.

Radikuler agri: Sinir koklerinin veya bir spinal sinirin dorsal kok
ganglionunun stimulasyonuna baghdir. Sinir koklerinde gerilme, 6dem veya
kompresyona bagli olarak gelisir. Bicak gibi batan, vurup gecgen, elektrik
carpar nitelikte bir agridir. Somatik agri: daha c¢cok somatik sinir lifleriyle
tasinan agndir. Ani olarak baslar, keskindir, iyi lokalize edilir; batma, sizlama,
zonklama tarzindadir. Sinirlerin yayilim bdlgesinde algilanir. Genellikle
travma, Kkirik, cikik gibi durumlarda gorulen agri somatik agri olarak

isimlendirilir (74).

Vertebral Fraktiire Bagl Geligen Agrinin Degerlendirmesi

Agriyi algilama, tanimlama ve bu agriya gosterilen reaksiyon, kisiden
kisiye degismektedir. Temelde subjektif kriterler tasiyan bu durumu, objektif
olarak degerlendirmek c¢ok gugctur. Bu nedenle hastadan c¢ok iyi anamnez
almak, hastayr devamli gbézlemek ve uygun Olcim yontemlerinden
yararlanmak, hastanin baglangicta degerlendiriimesi igin yardimci olacagi
gibi, sonraki degerlendirmeler igin de referans olacaktir. Hastayir her
basamakta degerlendirirken; fizik, psikolojik, sosyal ve gevresel faktorler goz
onune ahnmal, karsilikli etkilesime neden olarak agrinin diuzeyine etkili
olabileceklerini kabul etmelidir (75). Bu nedenle kisiler arasinda agri
kalitesinin degerlendiriimesinde standarda varmak olasi degildir. Agrinin yeri,
agri o6rnegi, agrinin suresi, hastalarin verdikleri bilgilerde farkliliklar
gOsterecegi gibi, bu farkliliklar, hastanin depresyonu ve sinirliligine de katkida
bulunabilir (76- 78).
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Agn degerlendiriimesinde sorunu butunuyle ¢bzebilecek bir yontem
gerceklestirilememigtir. Ancak soruna yaklasim sekli ve mantigi, agri tedavisi
ile ilgili aragtirmalar, agri ile ilgili bilgilerimizin artmasi, bu konuda gelecek igin
umut vaad eder gériinmektedir (79).

Agn siddetini kategorize eden skalalar baglangigta "5 nokta sozel

skalasI” " gibi “az’dan "dayanilmaz" a kadar, agri siddetini belirleyen bireysel
deneyim ile yanitlanan tek boyutlu ozellikteydiler. Bunlar yeterli acgiklik
saglayamamalari nedeni ile elestiri almaktadirlar. Bu nedenle daha sonra
kullanilan bazi ¢ok boyutlu skalalarin daha guvenilir olabilecekleri gindeme
gelmigtir. Kronik Agri Degerlendirmesi ise nosiseptif afferent uyarilarin
yaninda, kognitif, emosyonel, harekete getirici ve cevresel faktorlerin de
katilmis olmasi nedeni ile agrn degerlendirmesinde; subjektif yapisinin
getirdigi guclik ile birlikte glvenilir olmama 6zelligini tagimaktadir (80).

Agr Degerlendirme Yontemleri

Tek olgutlt bireysel agri degerlendirme yontemleri, dogrudan agriyi
Olgcmeye yonelik olup, olgu kendisi degerlendirme yapar (81).

So6zel Tanimlama Skalalari

Kategori skalalari: Hastanin durumunu tanimlayabilecedi en uygun
kelimeyi secmesine dayanir. Agri siddeti, hafiften dayanilmaz dereceye
kadar, 4 kategoriye ayrilir. Hasta bu kategorilerden durumuna uygun olani
secer (82).

-Basit kategori skalasi; "Yok-Az-Orta-Siddetli",

-Betimsel kategori skalasi (83, 84); "Siddetli-Orta-Hafif-Yok" gibi dort
nokta veya yaygin olarak 1-10 sayisal skala gibi birka¢ yol ile hesaplanabilir.

Klinik c¢aligmalar, tibbi tedaviler sonrasinda agrinin duygusal ve
etkilenme nedeni ile s6zel degerlendirmelerde degisiklik olmaktadir. Sozel
degerlendirme skalalari siddete gore siralanmigtir. Halbuki kiginin deneyimi
siralamada farkliliklara neden olabilir. Bu nedenle sorgulamada hastanin
kendi siralamasini 6grenmek gerekir (82).
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Sayisal Degerlendirme Skalalar

Agri siddetinin degerlendiriimesinde hastanin agrisini sayilar ile agiklar.
Skalalar agri yoklugu “0” ile baslar, dayanilmaz agri 10 ve 100 gibi dizeye
varir (83). Sayisal skalalar; olgimlerde hassasiyeti, agri siddeti tanimini
kolaylastirmayi, skorlama ve kayitta kolayligi sagladiklari igin daha ¢ok
benimsenmektedir. Oldukga farkli sayisal skala varligina karsilik genellikle
0-10'u iceren 11 nokta skalalari, ya da yanitin daha ¢ok degiskenligi icin
genis acih skalalar kullaniimaktadir. Agrinin izlenmesinde sayisal
degerlendirme skalalari, olumlu ve olumsuz yonleri ile elestiriimesine karsilik,
¢ok kullanilmasi nedeniyle oldukga degerli bir yontem durumundadir (83).

Gorsel Analog Skala (=Visual Analogue Scale; VAS)

Cogunlukla 10cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; "agri yok" ile
baslayip "dayanilmaz agn" ile biten bir hattir. Bu hat sadece diz bir hat
olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bélinmus ya da agr tanimlamada, hat
Uzerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir (84, 85).

VAS kullanmanin avantajlari; agri siddetinin degerlendiriimesine daha
uygun yodntem olmasi, 5 yas Uzerindeki hastalar i¢in kolay anlasilir ve
uygulanabilir olmasi, VAS ile degerlendirmelerde dizenli bir dagihmin
gerceklesmesi, s6zIlU agri degerlendirme ile karsilastirildiginda daha hassas
olmasi ve ol¢umlerin tekrarlanabilir olmasi olarak siralanabilir (76).

VAS, sayisal olarak olglilemeyen bazi dederleri sayisal hale ¢cevirmek
icin kullanilir. Cizginin baslangi¢ ve sonlanma noktalari enine gizgilerle
belirtiimistir. Degerlendirmeyi yapan kisi, skala ile ayni boyda, fakat dikey
cizginin her 1/10’luk kisminin isaretlenmis oldugu bir o6lgek kullanarak
hastanin koydugu isaretin kaginci 1/10’luk bélmeye karsilik geldigini saptar.
Bu bdlmenin numarasi kiginin 10 Uzerinden tatmin olma derecesini gosterir.
Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin ayni anda sayisal olarak

degerlendirilebilmesi amaci ile bir élgek gelistirilmistir (85) (Sekil-13).
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Visual Analog Scale (VAS)

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 1 1 1 1 111

: Hig agn yok
: Yok denecek kadar az agri
: Cok az agri
: Az agn
: Az- orta derecede agri
: Orta siddette agri
: Siddetli agn
: Bayagi siddetli agn
: Cok siddetli agn
: Dayanilmaz agri
0 : Hayatimda hissettigim en siddetli agri

2 OoOoO~NOOOP,WN-_O

Sekil-13: Visual Analog Scale (VAS) gizelgesi ve degerlendirmesi (85).

VAS, olgeklenebilir bir skaladir. Yani, bir numaralama sisteminin
olmayisi, puanlamanin istenen deger Uzerinden yapilabilmesine olanak verir.
Bununla birlikte, yeterince hassas oldugu dusunulduginden 10 Uzerinden
yapilacak bir puanlama uygun goérulmuastir. Son derece sadedir ve
doldurulmasi zaman almaz. Hastalida 6zgl ya da saglik sisteminden
etkilenebilecek sorular igermediginden tium hastalik gruplari i¢in her dilde ve
her cografyada uygulanabilir. Dikkat edilmesi gereken en &6nemli konu,
hastanin kendisine sorulan tatmin olma durumunun neyi igerdigini, bagka bir
deyigle tatmin olup olmadigi sorulan seyin ne oldugunu anlamis olmasi
gerekmesidir (85).

Agn Tedavisi

Agri tedavisinin belirli bir dizene uygun bir sekilde planlanmasi ve
baglangigta konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi gerekir. Oncelikle
hastanin semptomlari kontrol altina alinarak, agri nedeni ile olusan fonksiyon
bozukluklari mimkin oldugu kadar giderilmeye calisilir. Konservatif tedavi
yontemleri; kisa sureli yatak istirahati, antiinflamatuar ilaglar hatta opioid

analjezik kullanimi, aktivasyon icin egzersiz ve fizik tedavi uygulamalarini
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kapsar. Kronik agri tedavisi planlanirken semptomlarin kontroll, agri nedeni
ile bozulan fonksiyonlarin duzeltiimesi ve iyilesmeyi geciktiren yapisal, tibbi
ve psiko-sosyal nedenlerin dnlenmesi olmak Uzere U¢ ana hedef géz 6nlinde
bulundurulur. Son yillarda konservatif tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi
cesitli agri sendromlarinda, invaziv teknikler kullaniimaktadir. Bu uygulamalar
planlandiginda mutlaka multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Hastanin fizik
tedavi, psikiyatri, ortopedi ve norosirurji tarafindan degerlendirmeleri
yapiimahdir. invaziv yontemleri kullanma noktasina ulasildiginda
endikasyonlar, beklentiler ve sinirlamalar dikkatle belirlenmelidir. Metastatik
vertebra tutulumu olan hastalarda agrinin kemikten kaynaklandigi net olarak
belirlenmelidir. Aksi takdirde hasta, yapilacak islemden fayda gérmeyecektir.
Ozellikle multifokal vertebral tutulumu olan hastalarda bu konu dikkate
alinmali ve agriya neden olan segment veya vertebra tutulumu disinda olasi
kaynaklar belirlenmelidir. Agrinin tipi ve yayilimi da 6nemlidir. Radikuler agri
tanimlaniyorsa mutlaka basi bulgusu arastiriimali ve VP isleminden
kaginilmalidir (86).

Kemik Sementi (Polimetilmetakrilat)
Polimetilmetakrilat (Poli Metil Met Akrilat = PMMA), inert bir bioaktif
maddedir. Yirminci yuzyilin baglarinda, iyi biyouyumluluga ve yeni bir yapiya

sahip polimetilmetakrilat bulunmustur (Sekil-14).

CH:
+ O —Con
/C=D
0
AN
CH-
poli metil metakrilat

Sekil-14: PMMA kimyasal formuld.

1960’larda PMMA, total kalga protezi uygulamalarinda, femoral ve
asetabular komponent ile kemik arasinda bir dolgu maddesi olarak
kullanilmigtir.  Sivi formda bulunan Metilmetilakrilat, PMMA tozu ile
reaksiyona girerek sementin sertlesmesini saglar (Sekil-15)
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H\_\ ‘XCHB Serbestradikal vinil polimerizasyon CH:
/c=c\ » CH;—C\—}.-;
H XC=D /C=D
0] D\
\CHE CH:
Metil metakrilat poli metil metakrilat

Sekil-15: Metilmetakrilat sivisi ile polimetilmetakrilat (PMMA) tozu reaksiyonu.

Polimer tozu ve sivi monomer bir araya geldiginde polimerizasyon
prosesi baslar. Monomer polimerizasyonu sirasinda tozun orijinal polimer
tanecigi hamur kivamindaki kutleye baglanir. Kitle kivama baglh olarak
karisimdan 7-15 dakika sonra sertlesmeye baglar. Sement yapigkan kivamda
olmamalidir. EQer viskozite ¢ok dusuk olursa, sement kanama basincina
dayanamayabilir ve kanin sement igine girmesini engeller. Karistirilan toz ve
sivinin polimerizasyon reaksiyonu boyunca sementin viskozitesi 6nce yavas
daha sonra ise hizlica ylkselir. Kemik sementi disuk ve yuksek viskoziteli
sementler olarak iki gruba ayrilir. DuslUk viskoziteli sementler uzun akigh
karigsim fazina sahiptir. DusUk viskoziteli sementlerin uygulamalari sirasinda
siki baglanmaya ihtiya¢ duyulur. Bunun sonucu olarak kisa sureli ¢alisma
olanagi saglar. Yuksek viskoziteli sementler kisa akigkanli karisim fazlarina
sahiptir ve yapiskanliklari hizlica gevser. Bu calisma i¢in daha uzun sure
saglar. Calismalarda dusuk viskozitelilerin klinik sonuglarinin  yuksek
viskozitelilerden daha iyi oldugu bildiriimektedir (87).

PMMA’nin hamurlasma suresi 2-3 dakikada, tam sabitlenmesi ise 5-8
dakikada gergeklesir. Bu sirada kemik sement yluzeyindeki sicaklik 90°C'ye
ulasarak, hicre olumlerine yol agabilir. Toz halindeki PMMA maddesi ile
metilmetakrilat sivisinin karistirimasi sirasinda, ortama kesif bir koku yayilir.
Bu koku bronkospazm ve anjionorotik 6deme kadar varan allerjik reaksiyona
neden olabilir.

VP’de kemik sementi olarak kullanilacak ideal biyomalzeme; enjekte

edilebilir, kolay elde edilir, kolay uygulanabilir, uygun akiskanlhkta, ylksek
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radyoopak oOzellikte, uzun sertlesme suresine sahip, sertlesme sirasinda
fazla 1s1 Uretmeyen, biyolojik olarak kendini enjekte edildigi dokuya adapte
edebilen, biyolojik olarak aktif ve disuk maliyetli olmahdir. Bu agidan tim
dinyada yaygin olarak PMMA kullaniimaktadir (88, 89).

PMMA disinda bu amacla kullanilabilecek diger biyomalzemeler,
kompozit kemik ve kalsiyum fosfat kemik sementleridir. Kompozit kemik
sementi kabaca, seramikle birlestiriimis akrilik sement olarak tanimlanir.
Mekanik ozellikleri PMMA ile benzerlik gostermelerine karsin, yuksek maliyeti,
kullanimini  kisitlamaktadir (89) . Kalsiyum fosfat kemik sementi ise,
trikalsiyum fosfat (TCP) temelli, kalsiyum karbonat ve fosfat tuzlarindan
olusmus, enjekte edilmeye uygun kivama getiriimis kimyasallardir. TCP
kemik sementlerinin bir kisminda, hayvansal ya da mercan kaynakli veya
sentetik  hidroksiapatit (HA) tuzlari da bulunur. TCP sementleri,
osteokonduktif Ozelliklerinin ve biyolojik uyumlarinin yuksekligine ragmen,
istenen sertlesme suresine sahip degildir ve arzu edilen mekanik 6zellikleri
bldnyelerinde barindirmazlar. Heini ve ark. PMMA, TCP ve kompozit kemik
sementlerinin vertebra fraktirleri tedavisine yonelik VP uygulamalarindaki
etkinligin arastirildigi ¢galismalarinda, kompozit kemik sementlerinin PMMA’ya
iyi bir alternatif oldugunu gostermislerdir (89). Verlaan ve ark. kalsiyum fosfat
sementlerinin, suregen torklara ve makaslama kuvvetlerine direncinin, akrilik
esasli PMMA'’ya oranla daha disuk oldugunu belirtmislerdir (90).

Omurgada PMMA, ilk olarak vertebral hemanjiomanin tedavisinde
kullanilmigtir.  Kemik sementi, daha sonra omurganin metastatik
hastaliklarinda agrili lezyonlarin tedavisinde kullaniimaya baglanmistir. Agri
yakinmasi olan ve uygulanan diger farmakolojik veya nonfarmakolojik
yontemlere yanit vermeyen hastalarda yeni ve etkili bir tedavi segenegi
olarak sunulmustur. VP sirasinda PMMA miktari hakkinda gesitli arastirmalar
yapilmigtir. Farkh miktarlar belirtiise de en uygun doz araliginin, uygulanacak
vertebraya gore 3-8 ml araliginda degismektedir (88, 91). Mehbod ve ark. (92)
kullanilan kemik sementi tipinin, miktarinin ve uygulamanin, yapildigi
vertebra hacminin %15’i kadar ya da vertebra basina 3,5 ml kemik

sementinin istenen sertligi saglayacagini belirtmislerdir. Heini ve ark. (93)
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gerekenden daha az miktarda kemik sementi enjeksiyonunun rekulrren
frakturlere neden oldugunu gostermistir. Calismalarinda, ortalama 5,9 ml
kemik sementi enjeksiyonu ile istenen diencin saglandigini, 2,5 ml enjeksiyon

yaptiklar bir vertebrada ise tekrar cokme oldugunu belirtmislerdir.

invaziv Girisimlerde Genel Endikasyonlar

Kronik agrili hastalarda, invaziv uygulamalara yonelmek ve hangi
yontemin en uygun oldugunun segiminde temel kararlar, hastalarin
fizik/psikolojik muayene ve ileri radyolojik, laboratuar tetkiklerin sonuclarina
ait tum bilgilerin ayrintili degerlendiriimesinden sonra verilir. Her yontemin
kendine ait 6zel endikasyonlari bulunur. Ancak invaziv girisime karar verirken,
hastalarda Ozellikle, disk hernisi veya bulgingine bagl tum akut, subakut,
kronik semptomlarin, postural degisikliklere yol acan agrilarin herhangi bir
nedenden olusan sinir hasarina bagh olarak gelisen noéropatik agri
yakinmalarinin, miyofasyal sendromu ya da faset eklem sendromu tanisinin,
sinir koklne tumor invazyonuna baglh radikuler agrinin olmasina dikkat edilir.
Yasli hastalarda kronik agri tedavisinde ilagl tedavi, fiziksel rehabilitasyon ve
psikolojik tedavi genellikle yeterlidir. Son yillarda bu populasyonun agri
kontroliunde invaziv uygulamalar yayginlasmaktadir. Agri kontrolinde
algoritmalar konusunda kesin bir fikir birligi yoktur. Bu populasyonda agri
kontrolinde uygun yontemin secilmesinde multidisipliner yaklasimlara
gereksinim duyulur. Kronik agrili yagl hastanin tedavisinin dizenlenmesinde,
Dinya Saghk Orguti (DSO) analjezik kullanim ilkeleri ile Amerikan Geriatri
Dernedi’'nin onerileri birlikte degerlendirilir. Birgcok klinisyen ila¢ tedavisi
uygulamalarinin, yasl hastalarda yan etkilere yol agabilecegini, invaziv
girisimlerin  erken donemde uygulanmasinin gerekli oldugunu ileri
surmektedir. Boylece invaziv girisimler sayesinde, daha az analjezik ilag

gereksinimi dogacak ve yan etki olasihdi daha az olacaktir (94).
Giincel Goriintileme Yontemleri

VP islemleri siklikla floroskopi ve monoplan anjio cihazlari esliginde

yapiimaktadir. Son yillarda biplan anjiografi cihazlarinin kullanimi ile VP
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islemi daha kolay uygulanir duruma gelmigtir. Teknolojinin gelismesi ile
guncel goruntileme yontemleri (GGY) kullanima girmistir. Bu yontemler
biplan anjio cihazina eklenmis yeni yazilimlari ve 6zellikleri icermektedir. Bu
ozelliklerden bazilari sunlardir:

e 3 Boyutlu anjiografi BT (3B-Anjio BT)

e Anjio Unitesinde BT goruntusu elde etme (Dyna-CT gibi)

e s istasyonlar ile desteklenme

Ozellikle Dyna-CT ve 3B-Anjio BT, ylksek riskli vertebra kiriklarinda

uygulanan VP isleminde o6nemli katkilar saglamaktadir. Vertebra plana,
rotoskolyozu bulunan olgular, travmatik frakturler, fragmante vertebra kirigi,
Tg ve Ustl vertebralar ile Ls vertebraya yonelik yapilan VP uygulamalarinda,

islemin daha kontrolll bir sekilde yapilmasina katki saglayabilmektedir.

Vertebroplasti Oncesi Degerlendirme

Hasta sec¢iminde en Onemli nokta, agrinin asil kaynaginin vertebra
olmasi ve bu agrinin 8-12 hafta medikal tedaviye yanit vermiyor olmasidir.
Fizik muayenede agrili vertebranin palpasyonla saptanmasi 6nemlidir. Direk
grafilerde korpusta kingin gortilmesi veya MR ile STIR sekanslarda 6demin
saptanmasi endikasyonun konmasinda énemlidir. VP isleminin agriyi nasil
ortadan kaldirdidi ile ilgili temel mekanizma olarak; PMMA’In sinir uglarina
direkt toksik etkisi veya bu maddenin polimerize olurken agiga ¢ikardigi 1sinin
yaptigi etkiden kaynaklandigi sanilmaktadir. PMMA polimerize olurken
nosiseptorlerde 1s1 hasari olusturmakta, intraossedz agri reseptorlerinde
kemotoksisiteye yol agmaktadir. Ayrica mekanik stabilizasyonda agriyi
azaltmaktadir (95). Kirik vertebra korpusunun igine sement enjeksiyonu,
vertebra korpusunda sertlik ve direng artigi saglar. Boylece kirik uglarinda
olusan agrih mikrohareketleri engeller ve mekanik stabilizasyon olusturarak
agr1 palyasyonu saglar (96).

Hastanin oOykusl, o6zgecmisi ve eslik eden hastaliklari dikkatle
incelenmelidir. Travma sonucu olusmus ise, travma tipi, eslik eden sistemik
hastaliklar ve vertebral kollaps acgisindan risk faktorleri degerlendirilmelidir.

Operasyon oOncesi rutin laboratuvar testleri yapilmali ve mutlaka kanama
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parametreleri incelenmelidir. On-arka ve yan grafiler ile kirik belirlenmelidir.
BT, kirik vertebra gdvdesini de@erlendirmede daha ustiindiir. Ozellikle
multidedektér BT (MDBT) sagittal reformat imajlarla degerlendirme daha
yararlidir. YUkseklik kaybi, spinal kanal igcinde kemik pargasi, vertebra
posterior duvari, eklem yuzlerinin butinlugu ve osteolitik fraktur varhgr BT ile
degerlendirilir. RG ve BT ile dyku birlestirildiginde akut ve kronik kirik ayrimi
yapilabilmektedir. MR ile kemik iligi 6édeminin varhidi kirigin akut/kronik
oldugunu belirlemede ve sekonder nedenleri degerlendirmede 6nemlidir .
Hastalarin devamli kullandiklari ilaglarin (tansiyon ilaclari gibi) girisim oncesi
alinmasi saglanmalidir. Ayrica hastanin ilaglarinin girisim sirasinda
kullanilabilecek bazi ilaglarla etkilesimi ve invaziv uygulamalara ait mutlak
kontrendikasyonlar g6z onunde bulundurulmalidir. Ayrica hemorojik diatezi
oldugundan siiphelenilen ve &zellikle asetil salisilik asit (Aspirin®) kullanan
hastalarda kanama zamani uzayacagindan, kanama zamani, pihtilasma
zamani, protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin zamani
(@aPTT) bakilmahdir. Diabetik hastalarda vertebroplasti islemi dikkatli
uygulanmali ve kan sekeri takibi yapilmahdir. Anatomik bozukluklarda,
postlaminektomi  hastalarinda, fuzyon operasyonu gecirenlerde ve
epidural/intratekal alanda kateter, stimulasyon elektrotu gibi kalici cihaz
bulunanlarda islem dikkatle uygulanmalidir. Kronik agri kontroli amaciyla
Ozellikle spinal alan etrafinda uygulanacak girisimlerde solunumsal veya
hemodinamik ~ komplikasyonlarin ~ gelisme  olasihgi géz  6nunde
bulundurulmahdir. Acil destek malzemeleri (maske, agiz yolu, oksijen
kaynagi, defibrilator, aspirasyon cihazi, laringoskop ve entiibasyon tlpleri) ve
ilaglar (atropin, efedrin, epinefrin, lidokain, bikarbonat vs.), damar yolu
kanulleri ve intravendz sivilar hazir bulunmalidir. Hastalar girisime damar
yolu agik olarak alinmaldir. Girisim sirasinda kalp tepe atimi, tansiyon ve
oksijen saturasyonu monitorizasyonu saglanmalidir (97).

VP uygulamalari, steril operasyon odasi kosullarinda (ameliyathane
sartlarinda) gercgeklestiriimelidir. Tum diagnostik, prognostik ve terapotik

girisimlerde C-kollu skopi cihazi ve skopinin oblik agilardan gérintilemesine
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olanak saglayan operasyon masasi kullaniimaldir. Ayrica skopi cihazinin

ignenin ilerletiimesini ekranda gosterebilecek hafizasi bulunmalidir

Vertebroplasti Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari ve

Komplikasyonlari

Benign ya da malign nedenli vertebra kirigi tanisi konmus, agri ve
hareket kisithligi ile basvuran yaslh hastalarda ilk basamak olarak konservatif
tedavi dusunuldr. Konservatif tedaviye ne kadar sure ile devam edilmesi
gerektigi konusunda ortak bir gorus yoktur. Uygun hastalarda 3—4 hafta
steroid olmayan analjezikler, opioidler, yatak istirahati ve ortez ile
mobilizasyon, uygulanabilecek tedavi seg¢enekleri arasindadir. Vertebra kirigi
saptanan ve konservatif tedaviye yanit vermeyen, agri sikayeti olan
hastalarda, perkitan VP islemi uygulanabilmektedir. Bazi vertebra
bdlgelerinde olusan kiriklarin  tedavisinde konservatif tedavi etkili
olamamaktadir. Ozellikle, torakolomber gecis bolgesi (T11-L,), diizeylerindeki
burst kiriklari, 30 dereceden fazla sagittal agilanmasi olan kama seklindeki
anterior kompresyon kiriklari ve takipler sirasinda vertebrada ilerleyici gokme
gelisen hastalarda, konservatif tedavinin basarisi oldukga dusuktir. Kirik
varligi duz grafiler ile dogrulanmaldir. Uygulanacak BT ve MR yontemleri ile
vertebra govdesindeki kemik 6deminin durumu, kirigin akut ya da kronik
olusu ile altta yatan litik metastazlar gibi ikincil nedenler saptanabilir. Basit ve
her hastaya uygulanabilir bir teknik olarak gbzikse de perkatan VP

yapilamayacagi veya goreceli kontrendike oldugu durumlar da vardir (98).

Endikasyonlar (98-101):

e Primer veya sekonder osteoporoz

e Travma sonrasi geligen vertebral kollaps

e Vertebra korpusu igerisine lokalize primer timorler
¢ Benign (Hemanjiom)
e Malign (Multipl Myelom)

e Osteolitik metastatik timorler

e Vertebral osteonekroz
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Cerrahi bir stabilizasyon islem oncesi patolojik zayiflik gosteren
vertebra korpusuna takviye amagli

Anevrizmal kemik kistleri

Kontrendikasyonlar (99-102):

Hastanin onayinin olmamasi

Gebelik

Koagulopati

Vertebra kollapsina bagli olmayan agri

Vertebra plana (vertebra yuksekliginde %70’den fazla ¢okme)
Diskitis

Epidural abse

Osteomiyelit

Aktif sistemik enfeksiyon varligi, sepsis

Kemik sementine (PMMA) allerji hikayesi
Kortikal bitlnlik kaybi ve posterior duvar defekti
Kardiyopulmoner ciddi rahatsizlik

Vertebra kirigina eslik eden radikuler agri

Spinal kord basisi (6nce cerrahi dekompresyon uygulanmali)

Rolatif Kontrendikasyonlar (99-102):

Vertebra dorsal kisim bitlnligunin kismi ya da tam bozulmasi
Bir yildan uzun sure var olan kirik

Prone pozisyonda yatamayacak hastalar (genel anestezi gerekli)
Spinal kanal iginde kirik pargasi

Ayni seansta U¢ seviyeden fazla VP islemi

Epidural vertebra kompresyonu.

Sedoanaljezi altinda kooperasyona engel mental durum bozuklugu
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Komplikasyonlar (54, 57, 103-105):

e Kanama.

e Kot ya da vertebral posterior eleman kirigi

o Gegcici ates

o Adrn

e Termojenik etki sonucu sinir koku irritasyonu

e Vertebral pedikul fraktri

e Epidural hematom

e Kanserli hastalarda postoperatif vendz tromboemboli

e Osteoporoz ve ylzikoyun pozisyona bagl kosta kirigi

e Pnomotoraks

e PMMA’nin degisik bolgelere kagmasi:

o Epidural araliga

o Paravertebral bolgeye veya foraminal alana

o Spinal kanala

o intervertebral disk mesafesine

o Paravertebral vendz pleksus ile pulmoner sisteme
o Igne geri gekilirken cilt altina

e Uzun donem komplikasyonlar; sement ile kemik arasindaki yabanci
cisim reaksiyonuna bagll lokal kemik yikiminin artmasi, mekanik
kuvvetlerdeki degisikliklikler nedeniyle, tedavi edilen vertebra ve komsu
vertebralarda kirik riskinin artmasi durumudur (55).

Komplikasyonlarin  ¢ogu minor durumlardir ve klinik agidan
onemsizdirler. En sik karsilagilan, VP’nin uygulandigi bolgeye gore %2-73
oraninda sementin vertebra korpusu disina ¢ikmasidir. Bu risk osteolitik ve
vaskuler lezyonlarda daha siktir. Kagaklarin norolojik komplikasyon riski her
zaman goz onunde tutulmaldir (106). VP iglemi sirasinda kisa donemde
komplikasyonlar, i%10’'un altindadir ve baglica sementin epidural veya
foraminal kacagina baghdir (107). Sement kagagi genel olarak VP
olgularinin %65’inde (%30-73) gozlenmistir (108, 109). Lieberman’a gore
kiguk asemptomatik sement kacaklari sonuglari etkilemez ve tedavinin bir
komplikasyonu degildirler (110, 111).
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Metastatik vertebradan sement sizmasi %85.7'ye varan oranlarda
bildirilmigtir (111, 112). Kemik sementinin sizmasini etkileyen pek ¢ok faktor
mevcuttur. Bunlardan ilki, verilen PMMA miktaridir. PMMA miktarinin
stabiliteyi etkilemedigi gosterildikten sonra, daha az miktarlarda enjeksiyon
tercih edilmektedir (113). Klinik duruma goére lomber vertebraya 3-8 ml,
torasik vertebralara 2-5 ml PMMA’'nin vertebra korpusuna enjeksiyonu
yeterlidir. Verilen PMMA’nin kivaminin uygun katilikta olmasi da sizmayi
azaltir. PMMA’nin anteriora veya paravertebral mesafeye sizmasi, genellikle

sorun yaratmamaktadir (113).

Vertebroplasti Teknigi

Fransiz radyolog Galibert ve Fransiz beyin cerrahi olan Deramond
1984 yilinda, Amiens’te (Fransa) agresif vertebral hemanjioma nedeniyle
zarar gérmus C2 vertebraya ilk perkutan VP islemini, PMMA kullanarak
yapmislardir (1, 2). Daha sonra floroskopi yardimi ile benzer perkitan teknik
kullanilarak osteoporoz veya metastaz nedeniyle gelisen vertebra kiriklarina
PMMA enjeksiyonu uygulanmistir. Avrupa’daki ilk uygulamalardan sonra VP,
ABD’de Virginia Universitesinde girisimsel nororadyologlar tarafindan
uygulanmigtir.

VP uygulama teknigi, zaman iginde degistirilerek daha genis giris
ignelerinin kullaniimasi ve kemik sementi icine kagak riskini azaltmak igin
radyoopak baryum katiimasi ile daha guvenli hale getirilmistir. VP isleminden
30 dakika dnce profilaktik antibiyotik intravendz olarak verilmektedir.

VP igslemi sirasinda degisik anestezi secgenekleri bulunmaktadir.
Bunlar; lokal anestezi, sedoanaljezi ve genel anestezidir. Bilingli sedasyon da
uygulanabilir. Sedoanaljezi yonteminde, hastalara anestezik maddeler genel
anestezi dozuna ulagsmayacak duzeyde verilir. Olgularin bilinci aciktir.
Analjezik etkili medikasyonlar, sedatif ilaglara goére daha etkindir. Genel
anestezi, tibbi durumu uygun olan hastalarda kullanilabilecek diger bir
anestezi yontemidir.

Olgu, operasyon masasina prone pozisyonda yatirilir. Bu esnada sirt

kesiminin duz durmasi igin, karin bolgesine yastik konularak destek saglanir.
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Operasyonda kullanilacak malzemeler steril sartlarda acilir ve masaya
duzgunce vyerlestirilir.  Klinik kullanim olarak cesitli Ureticilerin degisik VP
setleri bulunmaktadir (Sekil-16, 17, 18).

Bunlardan bazilar:

e Optimed, CEMENT Vertebroplasti Sistemi

e Cook Medical, Osteo-Force High Pressure Injector Set,

Vertebroplasti Seti
e Mendec Spine Vertebroplasti Kiti
¢ Mini Malax Vertebroplasti Kiti

e Kyphon Vertebroplasti Seti

Sekil-16: Vertebroplasti isleminde kullanilan malzemeler. a: Hassas burgu
(drill), b: Vertebroplasti kanulu (yedek), c: Vertebroplasti kantli kompleksi, d:
Kilavuz, e: Kemik girigsim ignesi f: Cekic.

Sekil-17: Vertebroplasti isleminde kullanilan malzemeler. a: Metilmetakrilat
sivisi, b: PMMA tozu, c: Kemik doldurma cihazlari (bone filler device).
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Sekil- 18: Vertebroplasti isleminde kullanilan materyaller. 1, 6zel vida
sistemli enjektor (A, sap; B, luer-lock ug; C, lateral port; D, vidali pompa); 2,
yuksek basingli plastik boru; 3, 10ml enjektor; 4, 14G igne; 5, kisa stilet; 6,
uzun stilet; 7, sement karistirma kabi; 8, karistirma kasigi.

Sekil-19: Perkiutan vertebroplasti malzemeleri. Kemik sementi, basing
tabancasi, kemik girisim ignesi, 10G igne, dayanikli plastik kap.
Giris noktasi, pedikilin superior lateral kadranidir. Skopi cihazi ile

uygun seviye ve pozisyon belirlenir. Lomber ve torakal vertebralarin anatomik
farkhligi nedeniyle giris acilari da farklilik goésterir. Uygun plandaki skopi
esliginde, uygun aci ile vertebra pedikulu lateral kesimine kadar ilerlenir.
Genellikle transpedikuler yaklagsim uygulanir (Sekil-20). Vertebra pedikiline
bir diger girisim sekli de oblik yaklagsimdir. Anjio cihazinin C kolu, torakal
seviyeler icin 20-30°; Li-L3 seviyeleri igin 45-50°; L4 seviyesi i¢in 50-55°; Ls
seviyesi iginse 55-60° oblik pozisyona cevrilir (Sekil-21). Lateralde bulunan
anjio cihazinin diger kolu ise sabit kalir.
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Diger bir segenek ise, parapedikiler yaklasimdir (Sekil-22) ve siklikla
torasik vertebrada uygulanir. Parapedikuler yaklasimda kanul, pedikdl lateral

kenari ile kaburga basi arasindan ilerletilir.

Sekil-20: Transpedikuller yaklagim.

Sekil-21: Oblik yaklasimda anjio cihazi C kolunun sematik olarak pozisyonu.

-

Sekil-22: Parapedikuler yaklagim.
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VP, unipedikiler veya bipedikiler yolla uygulanabilir (Sekil-23). Tek
pedikulden VP yapilacak ise, ignenin orta noktaya yonlendiriimesi agisindan,

girisin daha oblik olmasi gerekmektedir.

A B
Sekil-23: A. Tek tarafli (unipedikiler) yaklagim. B. Cift tarafli transpedikuler

(bipedikuler) yaklagim.

Kadavra omurgasi ile yapilan bir biyomekanik ¢alismada, unipedikuler
ve bipedikliler yontem karsilastinimistir (114). Bu iki yontem arasinda,
osteoporotik vertebra korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Tatmin edici sonuca ulasabilmek igin dnemli
olan, stabilizasyon saglayacak kadar sementin verilmesidir.

Unipedikuler enjeksiyon uygulanan bir ¢calismada, orta hatti gececek
kadar verilen sement yeterli kuvveti saglamis ve herhangi bir komplikasyona
rastlaniimamistir (115). Ancak vertebra korpusunun santral vertikal aksini
gegmeyecek miktarda uygulanan sement, biyomekanik olarak yeterli
sayllmalidir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa, diger
taraftan da girilerek enjeksiyon uygulanmalidir. Aksi takdirde tek tarafin
direncinin iyi olmasi durumunda, uzun dénemde koronal planda direnci zayif
tarafa dogru vertebral kolonda bukulme riski ylksektir.

Sement hazirlanmasi steril bir kap igerisinde ya da otomatik
karigtiricilar ile degisik firmalarca ¢ok fazla farkh oranlar igermemekle birlikte,

kemik sementi tozu (%68 methyl metacrylate-styrene-copolymer, barium
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sulphate (%30), benzoyl peroxide (%2) ve sivisi (%99.1 methyl
metacrylate), %0.9 N-dimethyl-p-toluidine, 75 ppm. Hydroquinone gibi
maddeler eklenir.

Sement, vertebra korpusuna enjekte edilmeden, ne kadar

uygulanabilecegine dikkat etmek gerekir (Tablo-1).

Vertebra | Teorik Hacim | Doldurulabilir hacim | %50 kollaps hacmi
Cs 7.2 3.6 1.8
To 15.3 7.65 3.8
L3 19.6 9.8 4.9

Tablo-1: Vertebra korpuslarinin hacim degerleri

Sement uygun kivama ulasinca, kemik doldurma cihazlari ile vertebra
korpusu icine dikkatli sekilde enjekte edilir (Sekil-24). Yapilan galismalarla,
lomber vertebralara 3-5 ml, torasik vertebralara 2-3 ml ve servikal
vertebralara ise 1-2 ml sement enjeksiyonunun yeterli oldugu, vertebrada
uygun kuvvet ve sertlik olusturdugu gosterilmigtir (116).

VP islemi sirasinda korpus igerisinde degisik malzemelerle (dril,
metalik aparatlar, balon gibi) kavitasyon olusturulabilir. Kavitasyon
olusturulmayan durumda trabekuler yapi, verilen maddenin akisinda ciddi bir
direng olusturabilir. Bu ylzden PMMA, daha sivi kivamda iken verilmesi
gerekir, ancak bu durum PMMA’In korpus disarisina ve epidural venlere
ekstravaze olmasini kolaylastirir. Kemik sementi, vertebra korpusu igine
uygulamadan sonra yaklasik 20 dakika iginde sertlesir ve 1 saat i¢inde
gucundn %901 seviyesine ulasir. Hastalar, anestezi etkisi gectikten sonra (en
az 2 saatlik bir gbzlem sonrasinda) oturabilir ve ayaga kalkabilirler. islemden
1-2 saat sonra hastalar taburcu edilebilir. Agrinin gegmesi icin 4-24 saat

arasi beklenmelidir.
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Sekil-24: Sementinin vertebraya enjekte edilmesini saglayan cihazlar.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim
Dal’'nda gerceklestirilmistir. Uludag Universitesi Arastirma Etik Kurulu’nun
20.07.2010 tarih ve 2010-5/12 no’lu karari ile onaylanmigtir.

l. Olgu Seg¢imi

Bu calisma 08.04.2008 ve 19.08.2010 tarihleri arasinda, Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi'nin  Noroloji, Noérosirlrji, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon, Radyasyon Onkolojisi ve Dahiliye Anabilim Dallar’na bel ya
da sirt agrisi nedeniyle basvuran hastalar arasinda, yapilan fizik muayene ve
radyolojik incelemeler sonucunda, malign ya da benign vertebra kirigi
saptanan hastalardan yapildi. Tibbi kayitlarin timua retrospektif olarak
degerlendirildi. Vertebra kingi saptanan olgularin yasi, cinsiyeti, agrinin
baslama zamani, kirik vertebra seviyesi, travma ve mekanizmasi, eslik eden
veya gegcirilmis diger kirik varligi, eglik eden hastaliklar, vertebra kirigina
yonelik risk faktorleri kaydedildi. Olgularin demografik 6zellikleri yaninda
vertebral kollaps nedenleri ve dereceleri, VP girisim sekilleri, vertebra
seviyeleri, igslem sirasinda gelisen komplikasyonlar, islem 6ncesi ve sonrasi 3
ayhk donemdeki VAS skorlari arastirildi.

Vertebra kirig1 saptanan ve VP endikasyonu bulunan olgularin tibbi
yonetimi, Radyoloji ve ilgili Anabilim Dali hekimleri tarafindan gercgeklestirildi.
Olgularin tanisal radyolojik tetkikleri; RG, BT ve MR’den olugsmaktaydi. Takip
suresi her olgu icin 3 ay olarak belirlendi. Belirtilen tarihler arasinda, 45
olguda 106 seviye vertebraya VP islemi uygulandi. Olgularin demografik
Ozellikleri tablo-2°de gosterilmistir.

Cinsiyet Vertebroplasti Vertebroplasti Yas Ortalama
Uygulama Sayisi | Uygulama Orani | Araligi Yas
Kadin 30 %66.7 37 - 86 63.7
Erkek 15 %33.3 19-81 59.9
TOPLAM 45 %100 19 - 86 61.8

Tablo-2: Olgularin demografik 6zellikleri
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Vertebralarin fraktir derecelendirilmesi, uygun vertebra seviyelerine
gore on-arka ve yan rontgenogramlar kullanildi. Genant Siniflamasi’'na gore
(Sekil-25) derecelendirme yapildi (Tablo-3, 4).

Vertebral Fraktur Vertebroplasti
_ _ Orani
Derecesi Uygulanan Seviye
Grade | Fraktur 14 %13.2
Grade Il Fraktur 43 %40.5
Grade Il Fraktur 49 %46.3
TOPLAM 106 %100

Tablo-3: Genant Siniflamasina gore olgulardaki vertebral kollaps dereceleri

13%

46%

O Grade-1 B Grade-Il O Grade-lll

Tablo-4: Vertebral kollaps dereceleri

Sekil-25: Genant's Siniflamasi'na goére rontgenografik olarak vertebral
kiriklarinin derecelendiriimesi. a:Grade-I, b: Grade-II, c: Grade-ll
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Malign ve benign nedenli vertebra kirigina yénelik MR inceleme (T1A,
T2A ve STIR sagittal, T2A aksiyel imajlar) yapildi. BT ve MR ile detayli
anatomik inceleme ve eslik eden sekonder patolojiler yoninden
degerlendirme yapildi (Sekil-26). MR goérintilemede T2A ve STIR
sekanslarda kemik iligi 6demini gOsteren hiperintensitenin varligi, vertebra
cismi i¢cinde gaz olusumu ve/veya vakum fenomeni (cleft sign - yarik belirtisi)

kaynamamig vertebra kirigi olarak degerlendirildi (Sekil-27, 28).

Sekil-26: A. Vertebra kiriginin BT goérintusi. B. MR goéranta.

Sekil-27: MR'de, T2A ve STIR sekanslarda, akut vertebral fraktirt temsil
eden ddem ile uyumlu intensite artiglari izlienmekte.
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Sekil-28: A. BT'de, sagital reformat imajda, kiriga bagl hava dansitesi (cleft
sign). B. MR’de, T2A sekansta, sagital imajda, vertebra korpusu i¢inde gaz

olusumu ve/veya vakum fenomeni (cleft sign, yarik belirtisi).

Olgularin ¢ogunda vertebral kollaps nedeni,

lezyonlardi. Bunun yaninda osteoporotik ve travmatik vertebral kiriklarina da

VP yapildi (Tablo-4)

Vertebal Fraktﬁr Vertebroplast_i Orani
Nedenleri Uygulanan Seviye
Malign vertebral kollaps 57 %53.8
Osteoporotik 41 %38.7
Travmatik 8 %7.5
TOPLAM 106 %100

8%

39%

O Malignite B Osteoporotik [J Travmatik

Tablo-4: Vertebral fraktir nedenleri
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Malign nedenli vertebra kiriklarinin en sik nedeni multiple myeloma idi
(Sekil-29). Bunu metastatik lezyonlar takip etmekteydi (Tablo-5, 6).

Sekil-29: Multiple myeloma tanili olgunun, sagital planda T2A sekansinda,
elde olunmus serviko-torasik ve torako-lomber MR imaijlari.

Malign Vertebral Kollaps | Vertebroplasti Ugulanan Oran
Nedenleri Seviye
Malign Melanom 28 %26.4
Meme Ca Metastazi 6 %5.6
Akciger Ca Metastazi 4 %3.7
Endometrium Ca Metastazi 4 %3.7
Prostat Ca Metastazi 3 %2.9
Kolon Ca Metastazi 3 %2.9
Lenfoma Tutulumu 3 %2.9
Mide Ca Metastazi 2 %1.9
Renal Hiicreli Ca Metastazi 1 %0.95
Larynx Ca Metastazi 1 %0.95
Pankreas Ca Metastazi 1 %0.95
Over Ca Metastazi 1 %0.95
TOPLAM 57 %53 8

Tablo-5: Metastatik vertebral kollaps nedenleri
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Malign Nedenli Vertebra Fraktiirleri

O Malign melanom B Meme Ca
B Prostat Ca O Kolon Ca
B RCC H Larynx Ca

O Akciger Ca O Endometrium Ca
B Lenfoma O Mide Ca
O Pankreas Ca O Over Ca

Tablo-6: Malign nedenli vertebral kiriklarin kendi aralarindaki dagihimlari

Osteoporoza bagli gelisen vertebra fraktirlerinin en sik nedeni, senil

osteoporoz idi (Tablo-7).

Osteoporotik Vertebal

Vertebroplasti

Kollaps Nedeni Uygulanan Seviye Orant
Senil Osteoporoz 24 %22.6
Steroid Kullanimina Bagli 11 %10.4
Postmenapozal 6 %5.7
TOPLAM 41 %38.7

Tablo-7: Osteoporotik vertebral kirik nedenleri

Il. Vertebroplasti Teknigi

islem dncesinde tim olgular, VP islemine uygunluk agisindan uygun

tetkiklerle degerlendirildi. Anesteziye uygunluk acgisindan onay alindi. Tum

olgulara onam formu dolduruldu.
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Tedavilerin tUmu, anjiografi Unitesinde, 3B-BT destekli biplan C kollu
anjio cihazi  (AXIOM ARTIS, Siemens, Erlangen, Germany) esliginde
uygulandi (Sekil-41). Elde olunan imajlar, Leonardo is istasyonu (Siemens
Medical Solutions) ile degerlendirildi.

Operasyon oOncesinde tim olgulara 1. kusak sefalosporinlerden
Sefazolin Na 1gr (Sefazol?, Cezol® ) ile antibiyotik proflaksisi intraventz
yapildi. Daha sonra olgulara lokal ve sedoanaljezi uygulandi. Sedoanaljezi
icin midazolam 1 mg/ml (Dormicum®) 0.1 mg/kg dozunda ve fentanyl citrate
50 mikrogram/ml (Fentanyl citrate™) 1-2 mikrogram/kg dozunda intraventz
yapildi. islem siiresince olgularin kan basinci, EKG ve oksijen saturasyonu
monitorize edildi.Olgulara ait goérinttleme yontemleri (RG, BT, MR) son kez
degerlendirildi Hangi seviyeden hangi teknik uygulanacagi tekrar gézden
gegirilerek VP iglemi icin gerekli kararlar alindi. Radyasyondan korunmak igin
gerekli malzemeler (kursun yelekler, gozluk vs.) giyildi. Bone, maske ve galos
uygun sekilde takildi. Tum olgular operasyon masasina prone pozisyonda
yatirildi. Bu esnada sirt kesiminin diz durmasi igin, karin bolgesine yastik
konularak destek saglandi (Sekil-30).

Operasyonda kullanilacak malzemeler steril sartlarda agildi ve masaya
duzgunce yerlestirildi (Sekil-31). Uygun cilt temizligi ve oOrtme yapildiktan
sonra (Sekil-32) floroskopi esliginde islemin yapilacagi uygun seviye

belirlendi.

Sekil-30: VP igleminde hastanin operasyon masasinda pozisyonu
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Sekil-31: VP igsleminde malzemeler. a: Hassas burgu (drill), b: VP kanulu
(yedek), c: VP kanuli kompleksi, d: Kilavuz, e: Kemik girisim ignesi f: Cekig.

Sekil-32: Vertebroplasti isleminin yapildidi steril sartlarda operasyon odasi.

Lokal anestezik madde, cilt — cilt alti ve vertebra pedikulinde giris
noktasi etrafindaki periost ve ¢evre dokuya yeterli dozda uygulandi. Enjektor
ignesi, girisim ignesine kilavuz olmasi i¢in pedikul ucunda birakildi (Sekil-33).
igne, pedikiliin altinda vertebra korpusu ile kemik kontadi saglanana kadar

ilerletildi.

Sekil-33: Lokal anestezi uygulamasi ve enjektdr ignesinin pedikil ucundaki
floroskopik gérinuma.
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Lokal anestezi ile cilde 2-3mm insizyon yapildi. Olgulara tek ya da cift
tarafli transpedikiler yaklasim uygulandi (Sekil-34). Kyphon 11 G kemik
girisim ignesi (Angiotech Medical Device Technologies Inc., Florida, USA) ile
vertebra pedikiline uygun aci ile ulasildi. Ceki¢ yardimiyla kemik girisim

ignesi, vertebra korpusu 1/3 arka kesimine kadar ilerletildi.

Sekil-34: 11G kemik giris ignesi ile tek tarafli transpedikiler yaklasimla, ¢cekic
yardimiyla vertebra korpusuna ilerleme.

Vertebra korpusuna sement uygulamasi igin, koaksiyel sistem olan
Kyphx kemik girisim sistemi (Kyphon Inc., Crossman Ave Sunnyvale, USA)
kullanildi.  Kemik giris ignesinin igne kismini olusturan mandreni cekilerek
kanlUlunun igerisinden kilavuz tel yerlestirildi (Sekil-35). Cekic ile nazik
vuruglarla vertebra korpusunun 1/3 6n kesimine kadar uygun agi ile kilavuz
tel ilerletildi (Sekil-36). Kilavuz Uzerinden kanul yerlestirilerek (Sekil-37)
korpus icerisine ¢ekic yardimiyla girildi (Sekil-38). Kanullerin konumu on-arka

ve yan goruntuler ile kontrol edildi.

Sekil-35: Kilavuz telin vertebra korpusu igerisine ¢ekic vasitasiyla tek tarafli
transpedikuler yerlestiriimesi.
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Sekil-36: Kilavuz telin vertebra korpusu igerisine ¢eki¢ vasitasiyla tek tarafh
transpedikuler yerlestiriimesi.

Sekil-38: Vertebra kanullinun tek tarafli transpedikuler yerlestiriimesi
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Kandl igerisinden hassas burgu (drill) korpus igesine yerlestirildi ve

burgulama islemi ile vertebra korpusu igerisinde kavite olusturuldu (Sekil-39).

Sekil-39: Vertebra korpusu igerisine burgu (drill) yerlestiriimesi.

Bipedikuler yaklagim tercih edildi ise girig yerinin simetriginden, diger
pedikulden vertebra korpusuna ilerlenerek, girisim sistemi yerlegtirildi
(Sekil-40, 41).

) |

Sekil-40: Tek ve ¢ift tarafli transpedikiler (bipedikuler) uygulama.
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Sekil-41: Tek ve cift transpedikuler yaklagimla VP uygulamasi yapilan olgu

KyphX HV-R ylksek viskoziteli radyoopak kemik sementi (Elmdown
LTD., London, England), steril sartlarda metal bir kapta, uygun kivamda
hazirlandi. Bunun icin bir kap icerisine 20 gr. steril ylksek viskoziteli
radyoopak kemik sementi tozu (%68 methyl metacrylate-styrene
copolymer, %30 barium sulphate, %2 benzoyl peroxide) dokuldid. Tozun
uzerine 9 gr steril sivisi (%99.1 methyl metacrylate (monomer), %0.9

N,N-dimethyl-p-toluidine, 75 ppm. Hydroquinone) eklendi (Sekil-42).

Sekil-42: a: Polimetiimetakrilat (PMMA) tozu, b: Metilmetakrilat sivisi,
c: Steril metal kap.

Toz halindeki PMMA ile metilmetakrilat sivisinin karistirma iglemi,
metal ya da sert plastikten yapiimis dayanikl kaplarda yapildi. Toz ile sivi en
az 3 dakika surekli karigtirildi. Sement uygun kivama ulasinca, 20 cc
enjektdre gekildi. Daha sonra sement 3 adet 1.5 cc kapasiteli kandller igine
dolduruldu (Kyphon Inc., Crossman Ave Sunnyvale, USA) (Sekil-33). Sement
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6. dakikadan itibaren korpus icerisine enjekte edilmeye baslandi, en ge¢ 10
dakika iginde tamamlandi (Sekil-34). Olgularimizda vertebra seviyesi ve
vertebral fraktir durumuna gore, 4-8 cc (ortalama 6 cc) sement uygulandi.
Sement enjeksiyonu, vertebra gdvdesinin anterior 2/3’Une ve inferior-superior
end-plate ulastiginda sonlandirildi. Sement korpus iginde yeterli sertlige
ulasana kadar beklendi. Kanul yavas sekilde gikartilarak igslem sonlandirildi.
islem sirasinda bazi olgularda anjio cihazinin Dyna CT ve 3B-BT
Ozelliginden faydalanildi (Sekil-43). 19 olguya (%42.2) Dyna CT yapildi
(Tablo-8). Travmatik, ileri derecede Kkollaps, rotoskolyoz ve fragmante

vertebra kirigi olan, Tg ve Uzeri vertebralar ile Ls vertebrada kullanildi.

Vertebral Fraktur Dyna CT Uygulamasi Oran
Derecesi Yapilan Olgu Sayisi
Grade Il 14 %31.1
Grade Il 3 %6.7
Grade | 2 %4.4
TOPLAM 19 %42.2

Tablo-8: Olgularda Dyna CT kullanimi

Sekil-43: Vertebroplasti islemi esnasinda, 3B-BT uygulamasi
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Islem sonrasi, birinci saatte prone pozisyonda, ikinci saatte ise supin
pozisyonda olmak Uzere, toplamda iki saat yatak istirahatini takiben hastalar
yurutulerek taburcu edildi.

Hastalar VP iglemi sonrasi 3. ayda kontrole ¢agrildi. Kontrolde
olgularin vertebralari, 6n-arka ve yan rontgenografiler ile gereklilik halinde BT
ya da MR tetkikleri ile incelendi. VAS skorlari kaydedildi.

Il istatistiksel Analiz

VP oOncesi ve sonrasindaki VAS skorlari degerlendirildi. Verilerin
istatistik analizi Statistical Package for Social Sciences for Windows 13.0
(SPSS Inc., Chicago, llinois, USA) istatistiksel paket programinda yapildi.

Agri skorlarina ait dlgimler; ortalama, standart sapma, medyan deger,
minimum ve maksimum de@erler Olculdd. Grup i¢i karsilastirmalarda
Wilcoxon Sira Toplam Testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney-U Testi ile VP 6ncesi ve sonrasi dederler karsilastirildi. Calismada

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

48 vertebraya (%45.2) tek tarafli transpedikiler (47 sol transpedikdiler,
1 sag transpedikiler yaklasim), 58 seviyeye (%54.8) cift tarafli transpedikuler
(bipedikuler) yaklasim uygulandi. 13 olguya birden fazla seans VP yapildi
(Tablo-9). Tek seansta en fazla 6 seviyeye VP uygulandi (Sekil-44).

Seans Sayisi Olgu Sayisi Oran
1 Seans 32 %71
2 Seans 11 %24.6
3 Seans 2 %4.4
TOPLAM 45 %100

Tablo-9: Olgulara uygulanan vertebroplasti seans sayilari

A B
Sekil-44: Tek seansta 6 seviye VP islemi A. Yan grafi B. On -arka grafi

Bir olguya en fazla yapilan vertebroplasti seviye sayisi 10 idi ve toplam

3 seansta uygulandi (Sekil-45).
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A B C

Sekil-45: A. Toplam 10 seviye VP isleminin birinci seansinda 4 seviye
(Ts-T11) B. Ikinci seansinda 2 seviye (T12-L;) C. Ugluncu seansinda 4 seviye
islem yapildi (Lo-Ls).

Vertebral kolonun en proksimalinde uygulanabilen VP seviyesi Tg idi.
En fazla VP yapilan vertebra seviyesi ise 21 seviye (%19.8) ile L1 vertebra
dizeyi idi (Tablo-10, 11).

Vertebroplasti Uygulanan Vertebroplasti Oran
Seviye Uygulama Sayisi
Ts 1 %0.9
T7 3 %2.8
Ts 5 %4.7
To 8 %7.5
T1o 5 %4.7
Tu 10 %9.4
T12 17 %16.2
L1 21 %19.8
Lo 13 %12.3
L3 10 %9.4
La 6 %5.7
Ls 7 %6.6
TOPLAM 106 %100

Tablo-10: Vertebroplasti uygulanan vertebra seviyeleri
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OVertebroplasti Uygulanan Vertebra Seviyeleri

Tablo-11: Vertebra seviyelerinin kendi aralarindaki degerlendirmeleri

VP iglemi sirasinda 20 seviyede (%18.8) komplikasyon geligti (Tablo-12).

Komplikasyon Sekli Seviye Sayisi Oran
Paravertebral vendz yapilara
8 %7.5
sement kacagi
intervertebral disk araligina
7 %6.6
sement kagagi
Paravertebral yumusak dokuya
2 %1.9
sement kagagi
Ciltalti yumusak dokuya
y ¥ Y 2 %1.9
sement kacagi
Pulmoner emboli 1 %0.9
TOPLAM 20 %18.8

Tablo-12: VP sirasinda gelisen komplikasyonlar
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VP islemi sirasinda gelisen komplikasyonlarin kendi aralarindaki

yuzdelik degerlendirmeleri tablo-13’de verilmigtir.

OParavertebral Yenoz Kagak

BDisk Mesafesine Kagak

OParavertebral Yumugak Dokulara Kagak
OcCiltati Yumugak Dokulara Kag ak

E Pulmoner Emboli

10%

5%

Sekil-13: Vertebroplasti sirasinda gelisen komplikasyonlarin kendi

aralarindaki dagilimlari.

Vertebroplasti uygulamasi sirasinda gelisen komplikasyonlarin goruntuleri
sekil-46, 47, 48, 49 ve 50’de sunulmustur.

Sekil-46: Paravertebral ven6z yapilara sement kacagi (beyaz oklar).
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Sekil-47: intervertebral disk mesafesine sementi kacagi (beyaz oklar).

e

Sekil-48: paravertebral yumusak dokuya sement kagagi (siyah oklar).

Sekil-49: Ciltalti yumusak dokuya sement kagagi (siyah oklar).

63



Sekil-50: Pulmoner sement embolisi (beyaz oklar).

Tdm olgularin VP 6ncesi ortalama VAS skoru ortalama 8.39 + 0.07,
VP sonrasinda ise 2.05 £+ 0.01 olguldu. VP o6ncesi median deger 8.0
minimum deger 7.0 maksimum deger ise 10.0 idi. VP sonrasi median deger
2.0 minimum deg@er 0.00 maksimum deger ise 5.00 olarak belirlendi.

Unipedikller yaklagsimda; VP 6ncesi ortalama VAS skoru 8.39 VP
sonrasinda ise 2.30 olarak dlglildii. islem 6ncesi standart hata degeri 0.105,
median deger 8.0, minimum deger 7.0 ve maksimum deger 10.0 olarak
hesaplandi. islem sonrasi ise, standart hata degeri 0.16, median deger 2.0,
minimum deger 0.00 ve maksimum deger 5.00 olarak belirlendi.

Bipedikuler yaklasimda; VP oncesi ortalama VAS skoru 8.38, VP
sonrasinda ise 1.84 olarak dlglildil. islem dncesi standart hata degeri 0.093,
median deger 8.0, minimum deger 7.0 ve maksimum deger 10.0 olarak
hesaplandi. islem sonrasi ise, standart hata degeri 0.13, median deger 2.0,
minimum deger 0.00 ve maksimum deger 5.00 olarak belirlendi.

Bu veriler 1s19iInda VAS skorlarinda, VP islemi sonrasinda, VP
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).

Unipedikuler ve bipedikuler yaklagimlarin, agriyi azaltma Uzerindeki
etkinligin arastirildigir Mann Whitney-U testine gore, istatistiksel agidan
anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tek ve cift pedikuler yaklagimlarda VAS skorlarindaki degisimler
tablo-14 ve 15’te gdsterilmigtir.
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Vertebroplasti

Vertebroplasti

Vertebroplasti

. Sonrasi VAS Agr Azalmasi
Yaklagim Sekli | Oncesi VAS Skoru
Skoru
Tek Tarafli
8.39 2.30 3.647
Transpedikuler
Cift Tarafli
8.38 1.84 4.554
Transpedikuler
ORTALAMA 8.386 2.05 4.090

Tablo-14: Vertebroplasti dncesi ve sonrasinda belirlenen VAS skorlari

NN N N N N NN

Unipedikiiler

Bipedikiiler

GENEL

@ VP Oncesi VAS Skoru B VP Sonrasi VAS Skoru

Tablo-15: Yaklasim farkhligina gore VAS skorlarindaki degisimler.
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Olgu Ornekleri

1. Olgu:

L.M. 67 yasinda erkek olgu. Kolon Ca. Metastatik vertebral fraktir.
Siddetli sirt ve bel agrisi sikayeti mevcut. ilk basvurusunda (A), Ti
vertebrada grade Il fraktir saptandi. islem sirasindaki gdzlemlerde T ve
Li’de grade Il kollaps tespit edildi (D). Ti;-Ti» bipediktler, L; sol
transpedikuler yaklasim uygulandi. VAS skoru VP oOncesi 9, VP sonrasi 2

olarak belirlendi.

Sekil-51: A. Ty, vertebrada kama tarzinda grade Il fraktlrt bulunan olgunun
yan rontgenogrami B. Koronal reformat BT'de ust end-plate fraktira C. T1A
MR gérintide hipointens 6édem alani izlienmekte D. Olgunun igslem sirasinda
lateral grafisi (2 ay sonra) E. T1> VP isleminde kirik hatti ve korpus sementle
dolduruldu F. Ti;’e cift tarafli transpedikiler, Li’e tek tarafli transpedikler
sement enjeksiyonu yapildi
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2. Olgu:

G.B. 70 yasinda erkek olgu. Prostat Ca. Metastatik L, vertebra frakturu
mevcut. Jiddetli bel agrisi sikayeti var. Yapilan tetkiklerde grade Il fraktur
saptandi. L, vertebraya yoOnelik bipedikuler yaklagimla VP uygulandi. VP

oncesi VAS skoru 10, VP sonrasi 1 olarak kaydedildi.
3 [ | .- ‘- l

Sekil-52: A. L; vertebrada grade Il fraktir. T1A sagittal goérintide
hipointensite izlenmekte B. T2A sagittal goruntude hafif hiperintens
izlenmekte C. STIR goruntide akut kirik gostergesi olan kemik iliginde diffiz
0dem bulgular dikkati gekmekte. D. VP sonrasi anterior posterior grafisi.
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3. Olgu:

F.O. 54 yasinda erkek olgu. Travma oykisl mevcut. Grade Il L;
vertebra fraktiri ve bel agrisi sikayeti mevcut. 3B-BT ile bipedikller

yaklasimla VP uygulandi. VP 6ncesi VAS skoru 8, sonrasi 3 olarak belirlendi.

A B C
Sekil-54: A. Non osteoporotik, travmatik grade Il fraktir. STIR sagittal imaj.

B. Lateral 3B sagital reformat gorinti C. Ayni olgunun aksiyel dizlemde
sementin dagilimini gosteren imaj dikkati cekmekte.

4. Olgu:

S.K. 60 yasinda kadin olgu. Senil osteoporoza sekonder gelisen ¢ok
sayida grade Il vertebral frakturleri mevcut. Siddetli bel agrisi sikayeti var.
Tek ve cift tarafli transpedikuler yaklasimla VP uygulandi. VP 6ncesi VAS

skoru 9, VP sonrasi 1 olarak belirlendi.

Sekil-55: A. Osteoporotik fraktur. T1A sagital imaj B. T2A sagital imaj. C. VP

uygulamasi sonrasi anterior posterior grafi.
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TARTISMA VE SONUG

VP, malign ya da benign nedenli vertebra korpus Kkiriklarinin
tedavisinde, kilavuz goruntileme esliginde uygulanan bir tedavi yontemidir.
Vertebrayi guglendirmek igin, perkitan girilerek, vertebra korpusunun kemik
sementi veya bagka bir materyal ile doldurulmasi islemine denir. VP iglemi,
ilk olarak 1987 yilinda Fransa’da Deramond ve ark. tarafindan agrili bir
servikal hemangioma olgusuna uygulanmistir (1, 2). Daha sonraki yillarda bu
islem, agrili osteoporotik korpus kiriklarinda ve maligniteye bagli vertebral
kollaps olgularinda tedavi amacl kullanildi. VP iglemi ile zayiflamig vertebra
korpusu kemik sementi ile doldurulurak vertebranin kompresif yiklere karsi
direncinin arttinlmasi ve agrinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Son yillarda
tani tetkiklerinin artmasi ve uygulama ile birlikte artan tecrubeye paralel
olarak popdularitesi hizla artan VP, minimal invaziv bir  tekniktir. Osteoporoz,
metastatik lezyonlar ve travmaya sekonder gelisen vertebra kiriklarinin
prevelansinin artmasi, uygulama sikligini da yayginlagtirmigtir. Bu teknigin
temelinde, akrilik enjeksiyonu ile vertebra korpusu kiriklarinin stabilize
olacagi ve agrinin giderilecedi mantigi yatmaktadir.

Enfeksiyondan kaginmak igin steril kosullarin saglanmasina 6zen
gosterilmelidir. Uygulama oncesinde MR kontrollu ile uygulanacak seviye
belirlenir. islem, hasta yiiziistii pozisyonda konumlandiktan sonra, lokal
anestezi ve sedoanaljezi esliginde, skopi ya da BT altinda yapilir. Cokmus
olan vertebra gdvdesine siklikla transpedikiler yolla girilir. islem tek tarafli ya
da iki tarafli yapilabilir. Ekstrapedikiler yontem de kullanilabilir. Goévdeye
girildikten sonra, kanulin pozisyonu skopi ile hem on-arka hem de yan
projeksiyonda degerlendirilir. Pozisyondan emin olunduktan sonra kemik
sementi enjekte edilir. Bu minimal invaziv teknik ile hastalarin agrilari erken
surede, yuksek oranlarla giderilmekte ve olgular bir an 6nce mobilize edilerek
gunlik yasamlarina geri dénebilmektedir. Olgu segimi, VP uygulamalarinin
basarisini direk etkileyen bir faktérdir. Uygun olmayan olgulara yapilan VP
islemlerinde kotu sonuglar alinmaktadir. VP igin en yuz guldirict sonuglar,

RG incelemede kirik saptanan bdlgeye uyan noktada, palpasyonla agri ve
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hassasiyeti olan olgularda alinmaktadir. Vertebra korpus
yuksekliginde %70’den fazla kayip olmasi durumunda, VP isleminde kanalin
yerlestiriimesi ve kemik sementi enjeksiyonu ile ilgili teknik guglukler
yasanabilecegi ve komplikasyon oranlarinin yukselecegi bildirilmistir. Gergek
bir vertebra plana’nin VP yodntemi ile tedavisinin olguya ¢ok az yarar
saglayacagi, belki de hi¢ faydasi olmayacagi belirtimektedir. Benyamin ve
ark. (117) olgu seciminde ilk adimin fizik muayene ve direk RG inceleme
oldugunu, MR ile T2A sekanslarda kirik ve vertebralarda 0odem
saptanacagini, eger hala kirigin yasi ile ilgili siphe varsa, yag baskilamali
sekanslarla (STIR) bu suphenin giderilebilecedini  belirtmiglerdir. Yeom ve
ark. (118) fizik muayene ile lokal hassasiyet saptanan seviyelerden MR
inceleme yaparak, vertebra korpusunda édem, kanama, vakum fenomeni ile
uyumlu sinyal intensite degisikligi bulunan olgulara VP uygulamiglardir.
Ayni calismada, skleroze olmus ve iyilesmis vertebralar ile asiri kollaps
izlenen vertebral seviyelere VP uygulamasinin uygun olmadigini
goOstermiglerdir. VP sonrasi yasam kalitesi ile ilgili yayinlarinda, Mckiernan ve
ark. (119) VP icin olgu seciminde vertebradaki kirik morfolojisinden ¢ok, ana
belirleyicinin agri olmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Vertebral fraktlrlerde MR ile kirik yasini gosteren karakteristik sinyal
intensite degisiklikleri saptanabilmektedir. MR goéruntilerde T1A imajlarda
hipointens, T2 STIR imajlarda hiperintens kemik iligi gérinimi 2-30 gln
aras! kiriklari gosterir ve akut-subakut kiriklar olarak adlandirilir. lyilesmis ya
da kronik vertebral frakturler, MR ile tim sekanslarda, normal kemik iligine
gore izointens ya da hipointens 6zellik gdsterirler. Bu hipointensitenin nedeni
sklerozdur. Bu doénemde skleroz en iyi BT ile gosterilebilir. Ozellikle
radyoterapi alan metastatik ¢cokmelerde vertebralarda skleroze goérunimler
olabilmektedir. Bdyle vertebralara sement enjekte etmenin oldukga zor, hatta
imkansiz oldugu ve bu olgulara agri gideriminde istenen duzeye
ulasilamadigi bildirilmektedir. (91, 120). VP uygulamasinin, kingin akut veya
subakut oldugu doénemde yapilmasinin, iglemin sonucunu pozitif yonde

etkiledigi gosterilmigtir (91, 117, 120). Direk radyografilerde kompresse
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oldugu saptanan vertebralari MR ile goruntileyen Perez-Higureas ve ark.
(121) MR’de anormal sinyal gosteren olgulara VP uygulamistir.

Vertebra korpus Kkiriklari cinsiyet acgisindan kadinlarda daha fazla
gorulmektedir. Mckiernan ve ark. (119) yayinladiklari 46 olguluk seride,
olgularinin %70’inin kadin oldugunu ve kadin olgularin yas ortalamalarinin,
erkeklerden daha yluksek oldugunu bildirmiglerdir. Heini ve ark. (93) VP ile
tedavi ettikleri vertebral frakturli olgularin %88.23’Gnin kadin oldugunu ve
ortalama vyasin 74 oldugunu bildirmisledir. 45 olguda 106 seviye VP
uyguladigimiz galismamizda, olgularin %66.7’si kadinlardan olugsmaktaydi.
Olgularin tamaminda ortalama yas 61.8 idi. Kadinlarin yas araliklari 37-86,
erkek olgularin yas araliklari ise 19-81 olarak belirlendi.

VP, siklikla osteoporotik ve malignite nedenli vertebra kiriklarina
uygulanmaktadir. Bunlardan, ginimuzde ciddi bir halk sagligi sorunu olan
osteoporoz, kemik yapisinda zayiflamaya neden olan metabolik bir kemik
hastaligidir. Ayni zamanda vertebra kompresyon kiriklarinin da en sik
nedenidir. Osteoporoza bagh vertebral fraktlr sikhiginin belirgin sekilde arttidi,
insidansinin yilda 117/100 bin kisi veya 438.750 kisi/yll oldugu bildirilmistir
(122). Vertebra kompresyon kiridi1 olan bir hastada yeni VKK gelisme riskinin
bes kat arttigi gosterilmistir (123). Osteoporotik vertebra kiriklarinin hastada
olusturdugu en onemli yakinma agridir; bu sorun nedeniyle daha o6nce
hareketli olan hastalar yataga bagimh hale gelebilmektedir. Yasli hastalarda
yataga bagimlihdr ve morbiditeyi artiran en onemli patolojilerden biri
osteoporotik vertebra kingidir. Bu yaralanmalar en sik torakolomber gegis
bolgesinde gorulir ve en sik girisimsel islemler bu bodlgedeki kiriklara
uygulanir (124, 125).

VP uygulamasinda bir diger 6nemli nedeni de maligniteye bagli
vertebra korpus kiriklaridir. VP metastatik vertebra tutulumu olan hastalarda
agri kontroli ve vertebranin stabilitesini artirmak i¢in uygulanan kolay ve
guvenilir bir yontemdir. Vertebral pimer ya da metastatik tUmort olan birgok
hastada yasam kalitesinin iyilesmesine katkda bulunmaktadir. Kemik
tutulumu maligniteye sekonder metastaz gelisen ikinci en sik dokudur.

Kanser hastalarinin %30’'unda spinal bir metastaz bulunur. Kanser tipleri
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arasinda en sik meme, akciger, prostat ve renal kanserler spinal metastaza
neden olurlar (126, 127).

Son yillarda kanser hastalarinda yeni tedaviler ile yasam siresinin uzamasi,
hayat kalitesinde artis beklentisini de beraberinde getirmigtir. Bu da agrinin
yonetimini gbzden gegirmemizi zorunlu kilmaktadir. Metastatik vertebra
tutulumu ile olusan litik lezyonlar bir taraftan agriya yol acarken, bir yandan
da fraktir ve instabiliteye neden olur. Bu instabilite vertebral kolonun
butunligunde bozulma ile seyreden belirgin instabilite olabildigi gibi,
baslangigta problemsiz gibi gorinen ama mindr travma ile belirginlesen
potansiyel instabilite seklinde de olabilir (60).

VP ile vertebral stabilite saglanirken, agri kontrolintin de olmasi ciddi
bir avantajdir. Osteolitik vertebra lezyonlari, hastada siklikla tedaviye yanit
vermeyen agriya neden olmaktadir. Konservatif tedavinin faydasiz oldugu
hastalarda acik cerrahi girisim hastanin hastanede kalis slresini uzatmakta,
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Cerrahi esnasinda kullanilacak
implantlarin osteolitik yapi ylzinden olan yetmezlik riski nedeniyle VP
uygulamasi, her gegen gun artmaktadir. TUmor icin yapilan vertebroplasti
isleminde osteoporoza gore daha fazla kanamanin olabilecedi géz 6nunde
bulundurulmalidir. Epidural mesafesinde basisi olmayan, acgik cerrahiye aday
olmayan olgularlar ve agri kontroliinde konservatif tedavinin basarisiz oldugu
metastatik vertebra tutulumunda VP c¢ok hizli ve etkin bir sekilde agriyi
gecirebilir. Ozellikle radyoterapiye sensitif timorlerde radyoterapi sonrasi agri
ve tumorun bayumesi kontrol altina alindiginda veya yok oldugunda, tumaorun
vertebrada biraktigi boslugu doldurmak ve stabiliteyi artirmak igin bu
islemlerin uygulanmasi 6nerilmektedir (68). Saglikli vertebrada patlama kirigi
kuvvetli yuklenme altinda olabilirken, metastatik nedenli infiltre olmus
vertebra fizyolojik yuk altinda da olabilir. Patlama kirigi oldugunda kemik
parcalarinin kanala girmesiyle veya tumorin omurilik Gzerindeki mekanik
basisinin ani artisiyla nérolojik defisit gelisebilir. Bu ylzden metastatik
tutulumu olan vertebraya profilaktik vertebroplasti uygulamasi gelisebilecek
fraktUrlerin dnlenmesinde etkin olabilmektedir. (69). Bizim calismamizda en

fazla vertebral fraktlr nedeni %53.8 oranla, malign vertebral kollaps olarak
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belirlendi. Malign nedenler arasinda en sik neden, %26.4 gorulme oraniyla
multiple myelom idi. Metastatik vertebral kollaps nedenleri arasinda ilk sirada
meme Ca metastazi gelmekteydi (tum vakalarin %5.6’s1, malign nedenli
olgularinin %10.5’1). Yapilan pek c¢ok calismada, sikilikla vertebral fraktir
nedeni olarak osteoporoz belirlenmistir. Ancak bizim olgularimizda %38.7
oranla ikinci siklikta izlendi. Osteoporozun en sik sebebleri ise %58.5 ile senil
osteoporoz ve %26.8 ile steroid kullanimina sekonder gelisen osteoporoz
olarak belirlendi.

VP uygulamasi i¢in pek ¢ok arastirmaci tarafindan onerilen yontem,
bilin¢li sedasyon (sedoanaljezi) ile desteklenmig lokal anestezidir (91, 93, 128,
129). Sedoanaljezi ve lokal anestezi altinda VP islemi uygulamasi, genel
anestezi ile ilgili risklerin ortada kaldirilmasi, islem ve sementin enjeksiyonu
sirasinda olgu ile s6zlu iletisim kurmasina olanak saglamasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Islemin siresini kisaltmasi ve genel anestezi ile iligkili olasi
risklerin ortadan kalkmasi nedeniyle, ayrica islem sirasinda olgu ile sozlu
iletisim kurmamiza olanak sadladigi icin calismamizda, sedoanaljezi ile
desteklenmis lokal anestezi yontemi tercih edilmigtir.

VP, tek tarafli transpedikuler (unipedikiler) veya ¢ift tarafli
transpedikuler (bipedikuler) yolla uygulanabilir. Unipedikiler enjeksiyon
uygulanan bir ¢alismada, orta hatti gececek kadar verilen sement yeterli
kuvveti sagladigi ve herhangi bir komplikasyona neden olmadigi
gOsterilmigtir (113). Ancak vertebra korpusunun santral vertikal aksini
geg¢meyecek miktarda uygulanan sement, biyomekanik olarak yeterli
sayllmamalidir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa, diger
taraftan da girilerek enjeksiyon uygulanmalidir. Aksi takdirde tek tarafin
direncinin iyi olmasi durumunda uzun dénemde koronal planda direnci zayif
tarafa dogru omurgada bukilme riski ylUksektir. Kadavra vertebrasi ile
yapilan bir biyomekanik ¢alismada ise unipedikuler ve bipedikuler yontem
karsilagtinlmistir (114). Bu iki ydéntem arasinda osteoporotik vertebra
korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi agisindan anlamh bir fark
bulunamamigtir. Tatmin edici sonuca ulasabilmek igin 6nemli olan,

stabilizasyon saglayacak kadar sementin verilmesidir. Transpedikuler
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yaklagimin yaninda ekstrapedikuler yaklagim da uygulanabilir. Tg ve Uzeri
seviyelerdeki vertebralarda, korpus ve pedikul iligskisinin farkhh olmasi
nedeniyle ekstrapedikiler yol o6nerilmektedir (91, 130, 131). Belirtilen
seviyelerde pedikul yerlesimlerinin, vertebra korpusu ile neredeyse dik aci
yapacak sekilde olmasi nedeniyle, transpedikuler giris esnasinda spinal
kanala girme olasihgi vardir (117).

Pedikuler yapinin uygun olmasi nedeni ile VP igslemi ¢ogunlukla
lomber ve torakal bolgede kullanilirken, servikal bolgede pedikuler yapinin
oldukca ince olmasi ve vertebral arterlerle yakin komgulugu nedeni ile sik
kullanilan bir teknik olmamistir. Feydy, anterolateral girisimle perkitan
vertebroplasti teknigini geligtirirken, Mont'Alverne ayni girigsimle Ust servikal
vertebroplasti de yapilabilecegini gostermistir (67, 126, 127). Teknik,
perkatan yapilabileceg@i gibi mini agik teknikler ile de yapilabilmektedir (117).
Anterolateral ve transoral yolla ve posterior yoldan ust servikal bolgeye
ulasilabilecegi gosterilmistir (132, 133). Serimizde VP uygulanan en sik
vertebra seviyesi siklik sirasina gore % 19.8 oranla Ly, % 16.2 ile T1,, %12.3
ile L, seklindeydi. Bizim seride vertebral kolonun en proksimalinde
uygulanabilen VP seviyesi T6 idi. Olgulara siklikla bipedikuler yaklagim tercih
edilmistir (%54.8). %45.2 olguda ise unipedikiler yaklagsim ugulandi. VP
islemi %71 oraninda tek seansta tamamlandi. Ancak %24.6 oraninda
olgulara ikinci seans, %4.4 oranida ise uglncu seans VP islemi yapildi.

VP uygulamasinda kemik sementi olarak kullanilacak ideal
biyomalzeme; enjekte edilebilir, kolay elde edilir, kolay uygulanabilir, uygun
akigkanlkta, yuksek radyoopak oOzelliklere sahip, uzun sertlesme suresine
sahip, sertlesme sirasinda fazla 1s1 Uretmeyen, biyolojik olarak kendini
enjekte edildigi dokuya adapte edebilen, biyolojik olarak aktif, disuk maliyetli
olmaldir. Tum dunyada yaygin olarak PMMA kullaniimaktadir. Su anda,
PMMA disinda bu amagla kullanilabilecek diger biyomalzemeler, kompozit
kemik sementleri ve kalsiyum fosfat kemik sementleridir. Verlaan ve ark. (90)
kalsiyum fosfat sementlerinin, suregen torklara ve makaslama kuvvetlerine
direncinin, akrilik esasli PMMA kemik sementlerine oranla daha dusik

oldugunu belirtmistir. Vertebra korpusuna enjekte edilebilecek uygun PMMA
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miktari 3-8ml arasinda degismektedir. Mehbod ve ark. (92) kemik sementi
tipinin, miktarinin ve uygulamanin, yapildigi vertebra hacminin en az %15’i
kadar olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Vertebranin 3.5 ml kemik sementi
ile istenilen sertligi saglayacagi belirtiimigtir. Heini ve ark. (93) gerekenden
daha az miktarda kemik sementi enjeksiyonunun, rekurren frakturlere neden
oldugunu ifade etmiglerdir. Calismalarinda, ortalama 5.9 ml kemik sementi
enjeksiyonu ile istenen direncin saglandigini, 2.5 ml enjeksiyon yaptiklari bir
vertebrada ise tekrar ¢okme oldugunu belirtmislerdir. Cheng-Ta ve ark. (134)
yaptiklari ¢alismada, 4 ml sementin agrinin azalmasi ve iyi bir klinik sonug¢
elde etmede yeterli oldugunu bildirmislerdir. Yapilan g¢alismalarla, lomber
vertebralara 3-5 ml, torasik vertebralara 2-3 ml ve servikal vertebralara ise
1-2 ml sementin vyeterli oldugu, vertebrada uygun kuvvet ve sertlik
olusturdugu gosterilmigtir (116). Serimizin tamaminda, yuksek viskoziteli
radyoopak kemik sementi kullaniimistir. Yuksek viskoziteli sementlerle daha
iyi klinik sonugclar bildirilmektedir (87). Calismamizda her bir vertebra
korpusuna, ortalama 3-6.5 ml. arasinda PMMA uygulamasi yapiimistir.

VP ile iligkili komplikasyonlar degisen oranlarda gorulse de genellikle
bu komplikasyonlarin klinik dneminin olmadigi gorulmektedir. VP ile iligkili
komplikasyonlar baglica kosta kiriklari, sement kagaklari, pedikdl kiriklari,
norit ve enfeksiyondur. En ¢ok korkulan, spinal kanala sement kacagidir.
Onemli komplikasyonlardan birisi de korpus digina sementin sizmasidir. En
sik karsilasilan ise, intervertebral disk araligina kagaktir. intervertebral disk
mesafesine sement kagaginin komsu vertebralarin biyomekanigini bozdugu
ve yeni kiriklarin olusmasina zemin hazirladi§i 6ne surtlmusttr (135).

Sement kagaginin azaltilmasinda ve komplikasyonlarin dnlenmesinde
en onemli basamak uygun radyolojik tetkiklerin tamamlanmasi ile kirik
anatomisinin iyi anlasilmasi ve dogru hasta segimidir. Sement
uygulanmasinin skopi esliginde basamak basamak takip ediimesi ve
sementin  uygun kivama geldigi zaman enjekte edilmesi kagagin
onlenmesinde vyararhdir. Komplikasyonlar en sik, PMMA’nin seviyeye
gore %2-73 oraninda vertebral korpusun disina ¢gikmasi ile olmaktadir (106).

VP vyapilan seviyeye bagli komplikasyonlar, %0-17 arasinda degisirken,
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hasta bazinda oranlar (goklu seviye tutulumu oldugu i¢in) %0-33 civarindadir
(107). Sement kacgagdi genel olarak VP olgularinin %65’inde (%30-73)
bildiriimektedir (108, 109). Metastatik vertebradan kagcak osteoporotiklerden
daha c¢ok olup, %85.7’e ¢ikmaktadir (111, 112). 21 olguda 29 seviyeye VP
uygulamasi yapan Schmidt ve ark. (136) VP sonrasi sement kagaklarini
incelemigtir. Yan RG ile %34, on-arka ve yan RG ile %48 oraninda
saptanabildigini bildirmiglerdir. BT ile yapilan incelemeler sonucunda kemik
sementi kacgaklarini belirleme oranini %66-74 olarak saptamislardir. 137
olguya 205 seviye VP uygulayan Vasconselos ve ark. (137) serisinde %25,4
komplikasyon belirtmig, bunun %16,6 oraninda paravertebral ven6z yapilara
sement kacagi, %8,8 oraninda ise intervertebral disk mesafesine sement
kagadi oldugunu bildirmiglerdir. Mckiernan ve ark. (119) calismasinda 66
olgunun 10’unda (%15) kemik sementi kacagi saptanmistir. 10 olgunun
8’'inde diske, 1 olguda segmenter vendz yapilara, 1 olguda ise gevre
yumusak dokulara kacak oldugunu, ancak bu kacgaklarin hi¢ birinin Klinik
bulgu vermedigini belirtmiglerdir. Cogdu c¢alismalarda kiglk sement
kagaklarinin anlamh  olmayip, tedavinin bir komplikasyonu kabul
edilmemektedir (110, 111). Komsu vertebralarda olusan Kkiriklar,
intervertebral disk aralidina sement kacgigi olan olgularda daha sik
gorulmustar (138). Bu komplikasyon, VP sonrasi osteoporozun tibbi tedavisi
ve Ozellikle bifosfonatlar ile antiresorptif tedavi uygulanan hastalarda
azaltiimaktadir (139). Bizim c¢alismamizda komplikasyon, toplamda %18.8
oraninda gelisti. Bunlar arasinda paravertebral vendz yapilara kagak %7.5
oranla en siktl. %6.6 oraninda intervertebral disk araligina, %1.9 oraninda
paravertebral yumusak dokuya, %1.9 oraninda ciltalti yumusak dokuya
PMMA  kacagr izlendi. VP uygulamasinda en ¢ok Kkorkulan
komplikasyonlardan birisi olan pulmoner sement embolisi 1 olgumuzda (%0.9)
gozlendi. Ancak gerek islem sirasinda ve gerekse iglem sonrasi donemdeki
takiplerinde olguda semptom saptanmadi. Olgularimizda spinal kanala kemik
sementi kacagi izlenmedi.

PMMA toksisitesi nedeniyle tek seansta iki veya daha fazla segmente

VP yapilmasi siklikla dnerilmemektedir (140). Bir calismada tek seansta 4 ve
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Uzeri segmente yapilan enjeksiyonlarda komplikasyonlar bildiriimemistir (141).
Bununla beraber 4 ve daha fazla segmente enjeksiyon gerektiren olgularin
tim VP iglemleri arasinda %10’'u gegmedigi ve nadir durumlarda gerekirse
yapilabilecegi de bildirilmigtir (85, 141). Calismamizda bir seansta en fazla 6
seviyeye VP uygulandi. Bir olguya en fazla yapilan VP seviye sayisi 10 idi ve
toplamda 3 seansta gercgeklestirildi.

VP ile vertebral kollapsa bagh gelisen agrida belirgin azalma
olmaktadir. VP uygulamasi ile agrinin nasil ortadan kalktidi ile ilgili birkag
teori mevcuttur. VP sonucunda enjekte edilen sement sayesinde, vertebra
korpusu daha stabil hale gelmektedir. Boylece vertebranin trabekuler
mikrofrakturlerin ve mikrohareketlerin engellenmesi saglanmaktadir. Ayrica
PMMA maddesinin polimerizasyonu sirasinda olusan ekzotermik reaksiyonu
ile sementin direk norotoksik etki gosterdigi belirtiimistir. Norotoksik etki
sayesinde interosse6z ve periosteal sinir uglarinin ve nosiseptorlerin tahrip
olmasi sayesinde, agrinin azaltildigi tezi 6ne surdlmustar (80).

VP sonrasi tedavi etkinliginin bir belirteci olan agridaki azalmayi
gostermede, VAS skorlama sistemi yaygin olarak kullaniimaktadir. Grados ve
ark. VP sonrasi agrinin gerileme duzeyini VAS kullanarak degerlendirmisler
ve islemi takiben birinci ayda agr puanlari ortalama 8,0'dan 3,7’'ye
geriledigini saptamiglardir (142). Mckiernan ve ark. (119) VP yontemi ile
vertebral kingi bulunan 66 olguyu takip etmigler ve VAS yéntemi ile agrinin
7,7den 2,8'e geriledigini bildirmiglerdir. Perez-Higueraz ve ark. (143)
calismasinda ise, islem oncesi agri skoru 10 Uzerinden ortalama 9,1 iken,
islemden 72 saat sonra ortalama 2,1 olarak 6l¢ulmus, islemden 5 yil sonra
ise 2,2 olarak bildirilmistir. 41 olguda 63 seviye vertebraya VP uygulamasi
yapan Kallmes ve ark. (130) ortalama 28 gunluk takipte VP dncesi VAS
degerinin 9,7 VP sonrasi ise 2,7 oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica, Zoarski ve
ark. (144), Kaufman ve ark. (100), McGraw ve ark. 100 olguluk serilerinde
(145), Fourney ve ark. 56 olguluk serilerinde (68), Heini ve ark. (93), Peh ve
ark. 310 seviyelik uygulamalarinda (146) Cotten ve ark. (113) da yaptiklari
calismalarda, VP’yi takiben agri derecesinde belirgin azalma oldugunu

belirtmiglerdir. Calismamizda, VP 6ncesinde tium vakalarin VAS skorlamasi
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ortalama 8,39 idi. VP sonrasi bu deger 2,05 olarak olguldu. Unipedikuler VP
uyguladigimiz olgularda VAS skoru 2,3’e bipedikuler uygulama yaptigimiz
olgularda ise VAS skorunun 1,84’e geriledigi saptandi. Agrinin %76 oraninda
azaldigi belirlendi. Bu veriler 1s1ginda VAS skorlarinda, VP iglemi sonrasinda,
VP Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu saptanmistir
(p<0.001). Ayrica, unipedikuler ve bipedikuler yaklagimlarin agriy1 azaltma
Uzerinde, istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Maliyet ve isgucu ile radyasyona maruz kalma durumlari da goz onunde
bulunduruldugunda, VP uygulamalarinda unipedikuler yaklagsim genellikle
yeterlidir.

Bazi arastirmalarda VP sonrasinda % 10’ lara varan basarisizlik ve
agrinin  devami bildirilmigtir. (57, 103-106). Deramond, basarisizlik
durumunda sorgulanmasi gereken noktanin, hasta seg¢imi oldugunu
vurgulamistir  (147). Serimizde tum VP uygulamalarimiz, basariyla
gerceklestirilmigtir.

Calismamizda, 19 olguda (%42,2) anjio cihazinin Dyna CT ve 3B-BT
yazilimlarindan faydalanildi. Ozellikle travmatik, ileri derecede vertebral
kollapsi ve rotoskolyozu bulunan olgularda, fragmante vertebra kirigi olan, T8
ve Uzeri vertebralar ile L5 vertebraya yonelik VP uygulamalarinda, bu
donanimlar kullanildi.

Sonug¢ olarak VP, malign ya da benign nedenli vertebral kollaps
vakalarinda, uygun olgu secimi, titiz ve hassas teknik ve malzemeler
kullanildig1 surece vertebranin stabilize olmasini saglayan, vertebra igi
kemigin kuvvetlendiriimesine ydnelik etkili, kolay ve guvenilir bir iglemdir.
Vertebra fraktirinden kaynaklanan agrinin giderilmesinde, kisinin hayat
kalitesinin artirllmasinda, analjezik intiyacini asgariye indiriimesinde ve kiriga
sekonder gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlne gegilebilmesi agisindan
oldukga etkin bir yontemdir.

Son yillarda VP uygulamasi sirasinda, Dyna CT ve 3B-BT gibi yeni
donanim ve yazihmlarla desteklenmis biplan anjio cihazlari kullanima
sunulmustur. VP iglemlerini bu cihazlar egliginde yaptik. Bu durum,

calismamizi guglid kilmaktadir. GGY’nin VP igleminin uygulama kolayhgini
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artirdigini, iglemin uygulama suresini kisalttigini, tek seansta birden fazla
seviyeye VP uygulamasini mumkdn kildigini  ve gelisebilecek olasi
komplikasyon risklerini de azalttigini disiinmekteyiz. islem siresinin
kisalmasi, olgularin ve VP uygulamasi yapan hekimlerin, maruz kaldiklar
radyasyon dozu miktarini azaltacaktir.

Elde ettigimiz verilerle, literatirdeki konvansiyonel yontemler esliginde
VP iglemlerini kargilastirdigimizda, c¢alismamizin guglu yonleri vardir.
Ornegin, bipedikiler yaklagimla VP islemi yaptigimiz olgularda, VP sonrasi
VAS skorlarinin, literatr verilerine gore dusuk c¢ikmasi, bunun bir kaniti
olabilir. Ayrica yapilan literaturdeki calismalara gdére komplikasyon
oranlarimizin dusukligu de bu tezi destekler niteliktedir. Daha O6nceki
uygulamalarda, VP islemi igin kontrendikasyon olarak kabul edilen vakalar,
Dyna CT ve 3B-BT gibi donanim ve yazilimlarla desteklenmig biplan anjio
cihazlarinin kullanima girmesiyle, rolatif kontrendikasyon, hatta endikasyon
haline gelebilir. Ornegin, pek c¢ok arastirmaci %70 ve Uzeri vertebral
fraktirlerde, VP igleminin  kontrendike = oldugunu  belirtmektedir.
Calismamizda %70’in Uzerinde vertebral yukseklik kaybi bulunan, ayrica
rotoskolyozu bulunan ve giris agisini ayarlamada problem yasanan olgulara
VP islemini basariyla gergeklestirdik. Literaturde GGY’lerinin, konvansiyonel
yontemlerle uygulanan VP uygulamalari ile karsilastirildigi herhangi bir
calismaya rastlaniimamistir. Konvansiyonel yontemlerle GGY’lerinin yeni ve
uzun serili calismalarla karsilastirlmasi ve etkinliginin ortaya konulmasi
gerekmektedir.

Gelecekte yeni ve daha donanimli skopi cihazlari ve uygulama
teknikleri yaninda, kullanilan VP malzemelerinin  geligtiriimesi ile
uygulayicilarin tecribelerinin artmasi sayesinde, VP islemi daha guvenilir
hale gelecektir. VP’nin yani sira; vertebra, intervertebral disk ve paravertebral
yumusak dokulara yonelik diger islemler (posterior stabilizasyon, diskektomi,
vertebral RF ablasyon vs.) de GGY sayesinde, yakin gelecekte, daha

guvenilir bir sekilde yapilabilecegi kanisindayiz.
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