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Osteoporotik Kiriklarin Tedavisinde
Perkiitan Vertebroplasti ve Kifoplasti
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Perkiitan vertebroplasti (PVP), patolojik vertebra
kompresyon kiriklarinin (VKK) tedavisinde kirik omu-
run bir dolgu materyali ile desteklenmesidir. PVP ilk
kez Deramond ve Galibert adli Fransiz doktorlar tara-
findan vertebra hemanjiomu tedavisinde kullanimis-
tir", Daha sonraki yillarda bu islemin vertebra metas-
tazlan ve 6zellikle osteoporoza bagh VKK da kullanimi
giderek yayginlasmis ve giiniimiiziin en popiiler konu-
larindan biri haline gelmistir. Son yillarda kifoplasti di-
ye adlandirilan ve bir balon sistemi ile kirtk omurganin
yiiksekligini restore eden, dolayisiyla kifotik deformite-
vi diizeltebildigi ileri siirlilen bir prosediir de VKK teda-
visinde kullanilmaya baglanmistir. Bu yazida her iki
yontem ayrintili olarak tanitilacak ve tartisilacaktir.

Epidemiyoloji

VKK siklikla osteoporoz veya tiimdr infiltrasyonu
sonucu kemik yapidaki zayiflamaya bagh ortaya cikar.
Bu iki nedenden daha sik goriileni osteoporozdur. Os-
teoporoz giiniimiizde ciddi bir halk saghgn problemi
olarak kabul edilmektedir. Prevelans Avrupa Birliginde
belirgin bir sekilde artmaktadir ve yakin zamanda ya-
pilan bir calismada 2000 yilinda 23.700.000 hastada
VKK oldugu gésterilmistir. Ikibinelli yilinda bu rakamin
37.300.000 hastaya ulasacadi tahmin edilmektedir®.
Baska bir calismada insidansin yilda 117/100 bin kisi
veya 438.750 kisi/yil oldugu gésterilmistir®.

VKK olan bir hastada, yeni VKK olma sanst 5 kat
artmustir®, Osteoporotik vertebra kiriklarinin hastada
yarattig en objektif sikayet agridir. Daha énce mobili-
ze olabilen hasta kirik sonrasi yataga bagiml hale ge-
lebilir. Ancak bunun disinda VKK si olan hastalar ben-
zer yas grubundaki normal hastalarla karsilastirildigin-
da, akciger vital kapasitelerinde, zorlamal ekspiratuar
hacimlerinde anlaml azalma oldugu ve mortalite oran-
larminda daha yiiksek oldugu bildirilmistir®. Bu bilgi-
lerden de anlagilmaktadir ki osteoporoza baglh VKK
hafife alinmamasi gereken ve ciddi tedavi gerektiren
bir durumdur.
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Endikasyonlar

Osteoproza bagh VKK da primer tedavi fizik te-
davi, yatak istirahati, korse, agr kesiciler ve hastaya
psikolojik destektir®. Agn genellikle bu tedavi yéntem-
leriyle kontrol altina alinabilir. Ancak kirnga baglh kifo-
tik deformite genellikle kalicidir. Bazi durumlarda cer-
rahi olmayan ydntemler agri tedavisinde basarisiz ola-
bilir. Iste bu hastalarda, ézellikle cerrahi dist yontemle-
rin 3 haftanin {izerinde uygulanmasina ragmen basari-
siz oldugu durumlarda PVP endike olabilir. Bu siireden
daha erken, hemen akut kirik sonrasi PVP uygulanimi
ise belli durumlarda yapilabilir. Bunlar; erken mobilize
edilmezlerse pndmoni veya derin ven trombozu riski
olan hastalar ve analjeziklere intoleransi olan hastalar-
dir.

Bugtine kadar bu yontem ile ilgili bildiriimis basa-
nlt ve komplikasyonu az sonuglar nedeniyle, yéntemin
kirik riski olan hastalar icin de kullanilmasi yéniinde bir
egilim vardir. Ne var ki, su an icin elimizde mevcut
olan veriler, heniiz profilaktik kullanimi destekleyecek
kadar yeterli degildir. Herseyden 6nce bu islemin ne
kadar emniyetli oldugu konusunda halen kuskular var-
dir. Bunun disinda heniiz higbir tetkik yontemi hangi
osteoporotik vertebranin mutlaka kirlacagini gstere-
bilecek diizeyde degildir.

PVP uygulanmasina kontrendikasyon olusturan
durumlar ise, koagiilopati ve hastanin ciddi pulmoner
yetmezlik nedeni ile prone pozisyona déndiirileme-
mesidir”.

Genel endikasyonlar diginda vertebroplastinin ba-
sarili olabilmesi icin bazi dnkosullar ileri stiriilmiistiir.,
Bunlardan birisi kingin taze olmast ya da hentiz iyiles-
memis olmasidir. Baz: yazarlara gére kirngin tizerinden
6 aydan fazla siire gecmesi basariyi azaltmaktadir®,
Ancak kirik stiresi ile PVP sonrast agri iyilesmesi ara-
sinda anlamli korelasyon olmadigi da gdsterilmistir ve
bizim Klinik tecriibelerimiz de bunu desteklemektedir.
Bugiin yaygin olarak kabul edilen gériis, PVP’nin agri
giderici etkisini tahmin etmede en etkili yéntemin
MRG oldugudur. MRG de T2 agirlikh veya yag baski-
lamali kesitlerde vertebra korpusu icinde ddem tesbit
edilen hastalarda agr % 90 oraninda iyilesirken, ddem
olmayan hastalarda bu oran %40 a diismektedir®.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Osteoporotik Kiriklarin Tedavisinde Perkiitan Vertebroplasti ve Kifoplasti

J
|
)
i,

Sekil 1, a

Sekil 2, a

Sekil 1, ¢

Sekil 1 a,b,c: 75 yasinda sirt ve bel agrisi nedeniyle yataga bagim-
I bayan hasta. VAS agn skoru 10. a: MRG de T12 ve L.1 de VKK
gozlenmekte. T12 seviyesinde kirk vertebra yiiksekliginin %75 in-
den fazla oldugu i¢in PVP uygulanimi bazi otorlerce énerilmemek-
tedir; b,c : Ayni hastaya dikkatli bir teknikle her iki omura da PVP
uygulanimi sonrast yan ve dn-arka grafiler. Ameliyat sonrasi dé-
nemde hasta mobilize olabilmekte ve VAS agri skoru 1 e gerilemis. Sekil 2, ¢
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Sekil 2, d

Sekil 2 a,b,c,d : 68 yasinda bayan hasta. Sirt agrisi sikayeti mev-
cut. a:Yan grafide T11 ve T12 de kompresyon kiriklan gériilmek-
te; b: Sagittal ve transvers T1 agirlikli MRG kesitlerinde T12 ver-
tebrada kanal icine yer degistirip epidural aralikta hafif basi yapan
fragman gézleniyor; ¢: Yag baskilamal sagittal kesitte T12 verteb-
rada 8dem ve kanal icine yer degistiren fragman mevcut; d: Has-
taya T11 ve T12 vertebralara ¢imento uygulamasi sonrast 6n-arka
ve van grafiler.

Bazi yazarlara gére PVP icin énemli bir kisitlama,
vertebra yiiksekliginde torasik kirklarda %50, lomber
kinklarda ise %75 den fazla ¢cokme olmasidir™®. Ancak
bize gore bu hastalarda, hatta daha ciddi kiriklarda da-
hi dikkatli bir teknikle PVP uygulamak miimkiindiir
(Sekil 1). Posterior duvarda kirk olmasi da baz1 yazar-
lara gére kontrendikasyondur. Ancak bu hastalara da
dikkatli bir teknikle PVP uygulamak miimkiin olabilir
(Sekil 2). Hic stiphesiz bu tip kiriklarda komplikasyon
riski cok daha yiiksektir. Bu nedenle, tedaviye karar
verirken, bu hastalarin PVP’den yarar gérme ihtimali-
nin yiiksek olmast ve tedavileri icin PVP disinda baska
alternatif olmamasi gerekmektedir.

Hastanin Degerlendirilmesi

Sirt veya bel agnsi olan hastanin agn kaynaginin
cok iyi degerlendirilmesi gerekir. Osteoporotik kirigi
olan yash hastalarda omurga dejeneratif hastaliklar da
agn kaynag olabilir ve kinktan ayirt edilmelidirler. Ki-
ngdt olan bir hastada agr, kingin kendisinden kaynak-
lanabildigi gibi, gelismis olan kifotik deformitenin ya-
rattig! sirt kaslarinin aginn calismast ve yorgunlugu ile
ortaya cikan bir durum da olabilir. Agrinin aynm za-
manda kifotik deformiteye de bagli oldugu hastalarda,
deformitenin de diizeltilmesi basariy1 arttiracaktir. Kiri-
ga bagl agn hastay1 genellikle istirahat halinde dahi ra-
hatsiz eden, kingin oldugu bolgeye lokalize olan ve
vansimayan aksiyel agr tarzindadir. Ani pozisyon de-
gisikligi ve yiik verme ile siddetlenebilir. Muayenede ki-
ngin oldugu omurun palpasyonu agrihdir. Kink tanisi
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direkt radyografilerle kolaylikla yapilabilir. Agrimin kin-
ga bagh oldugunu gosterebilecek en 6nemli tetkik da-
ha 6ncede deginildigi gibi MRG dir®. MRG ayni za-
manda diger agn kaynaklarimin ekarte edilmesinde ve
timaor ayiric tanisinda faydal bir tetkikdir. Kemik sin-
tigrafisinde kirik omurda tutulum olmasi anlaml olabi-
lir. Ancak, kirik iyilesmesinden 2 yil sonraya kadar sin-
tigrafik tutulum olabilecegdi ve sintigrafinin agn iyiles-
mesi tahmininde MRG den daha basarisiz olabilecegi
gosterilmistir®.

Teknik

PVP icin gerekli en énemli aletlerden birisi, ivi
goriintii kalitesi olan C kollu skopidir. Bunun disinda-
ki temel gerecler sunlardir;

1. Dolgu matervyalleri aktarim sistemleri

Kullanilan dolgu maddesinin omur icine aktar-
minda kullanilan en basit ve ucuz gere¢c 10 veya 11
Gauge Jamshidi igneleridir. Bunlarin disinda ¢imento
aktarmi icin kullanilan daha emniyetli ve sofistike, an-
cak pahali sistemler de mevcuttur. Bunlardan {ilkemiz
pazarinda bulunanlar Pressure Controlled Delivery
System® (American Osteomedics) ve Cortos® (Orthovi-
ta) cimento aktarim sistemleridir.

2. Dolgu materyalleri

Kirikk omurun icini doldurmak ve dayaruklihgini
arttirmak icin kullanilan baslica materyal polimetilme-
tikrilatdir (PMMA). Ancak PMMA ideal materyal degil-
dir ve baslica dezavantaji yeterli opak materyal icerme-
mesi, kuvvetli ekzotermik reaksiyona neden olmasi,
diistik vizkoziteye sahip olmasi, hizlh donmast ve cals-
ma zamaninin kisal@idir''”, Ayrica bu madde, biyo-ak-
tif ve biyo-uyumlu degildir ve bu durum PMMA'nin nis-
peten geng hastalarda kullanilmas agisindan diistindii-
riictidiir. Tim bu dezavantajlara ragmen PMMA halen
en sik kullanilan materyaldir ve dezavantajlan ortadan
kaldirmak icin bazi modifikasyonlar uygulanabilmekte-
dir. Radyo-opasiteyi arttirmak icin opak madde eklen-
mesi, hizi donmay: engellemek ve calisma zamanin
uzatmak i¢in monomer komponentini arttirmak, mo-
difikasyonlann bazilandir. PVP icin cesitli serilerde kul-
laniimis ve sonuglar bildirilmis olan PMMA cimentolar
Surgical Simplex P* (Stryker-Howmedica-Osteonics),
Osteobond® (Zimmer) ve Cranioplastic® (Codman) dir.
Cranioplastic en uzun donma siiresine sahiptir ve ¢a-
lisma stiresi en uzun olanidir. Ancak, iceriginde opak
maddeye hic yer verilmemis olmasi ve yiiksek miktar-
da opak madde ekleme ihtiyact en énemli dezavanta-
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jidir. Bir biyomekanik calismada Surgical Simplex P*
en sadlam ve sert tamiri saglarken, Cranioplastic® en
zayif cimento olarak bulunmugtur® ¥,

Bunlarin disinda, calisma zamani ve donma siire-
si nispeten uzun olan ve yeterince opak madde iceren
PVP vye &zel ¢imento {iretimi de baglamistir. Bunlara
bir 6rnek halen iilkemizde bulunmayan Vertebroplas-
tic® (Johnson&Johnson) dir

Son yillarda, biyouyumlu optimal dolgu materya-
lini tiretmek i¢in calismalar hizlanmistir. Ozellikle sera-
mikler iizerinde calismalar yogundur. PVP icin kullanl-
maya elverisli ve tilkemizde de bulunan ya da yakin za-
manda gelmesi beklenen kemik yerine gecen mater-
valler sunlardir; Kompozit ¢imentolar (Cortoss® (Ort-
hovita)), Kalsiyum fosfat cimentolar (Bone Source®
(Howmedica), Norian SRS® (Norian), Collagraft® (Zim-
mer))*?.

3. Opak materyaller

Halen mevcut ¢imentolarin PVP amach kullanim-
lar1 icin opasiteleri yeterli degildir. Bu nedenle ¢imen-
tolarin icine opak madde eklemek gerekmektedir. Bu
amacla kullanimi en uygun olan madde barium stilfat
tozudur. Ayrica Tungsten ve Tantalum tozlar1 da, 6zel-
likle Avrupa da siklikla kullanilan opak maddelerdir™®.
Ne varki toz maddelerin kullaniminda en énemli so-
run, bu maddelerin sterilizasyonudur. Bu nedenle biz
siv1 opak maddeleri tercih etmekteyiz. Kullanilan ma-
teryal PMMA ise 40 grama 10 cc s opak eklemek
yeterli opasiteyi ve emniyetli ¢imento yerlestirilmesini
saglamaktadir. PMMA icine opak materyal eklemek
hi¢ kuskusuz biyomekanik ézelliklerde degisiklikler ya-
ratmaktadir®'®, Ancak su ana kadar yaymnlanan seri-
lerde bunun ciddi bir sorun yaratmadigi bildirilmistir.
Dolasiyla PVP isleminde emniyet, biyomekanik 6zel-
liklerden daha 6n planda tutulmalidir.

Anestezi ve Pozisyon Verme

Islem prone pozisyonda uygulanir. Hastanin pro-
ne pozisyona yerlestirilmesi cok dikkatli yapilmaldir.
Bu esnada meydana gelebilecek kosta kirklari gdzden
kacabilir ve islemin basan yiizdesini diistirebilir. Genel-
likle lokal anestezi altinda uygulanir. Hastaya rahatlik
saglamak icin fentanyl ve midazolam ile destek verile-
bilir. Kendi serimizde lokal anestezi ile bir seferde 7 se-
viyeye kadar PVP yapilabilmistir. Lokal anestezinin bir
diger avantaji, norolojik monitorizasyonun yapilabil-
mesidir. PVP sonrasi infeksiyon sik rastlanan bir
komplikasyon olmasa da antibiyotik profilaksisi yerin-
de olacaktir. Floroskopi ile iglemin uygulanacag: omur
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belirlendikten sonra giris bolgesine periostu da icere-
cek sekilde lokal anestezik uygulanir.

Perkiitan Yaklagim

Desteklenecek omurgaya yaklasim trans-pedikii-
ler (Sekil 3A), ekstra-pedikiiler (Sekil 3B) veya poste-
ro-lateral (Sekil 3C) olabilir. Bu yaklasimlarin secimin-
de islemin uygulandigi omurun seviyesi ve pedikiil ¢a-
p1 6nemlidir. Trans-pedikiiler yaklasim genellikle lom-
ber omurlar igin en ¢ok tercih edilen yaklasimdir. Bu
yaklagimda en ¢ok korkulan komplikasyon, medial du-
varin penetrasyonu ve kanal icine ¢imento kacagidir.
Ekstra-pedikiiler yaklasim ise genellikle torasik bolge-
de tercih edilir. Bu bélgelerde pedikiil caplarinin nispe-
ten kiictik olmasi ve pedikiil oryantasyonunun aktarim
sistemini medialize etmeye izin vermeyecek kadar dik
olmasi, ekstrapedikiiler yaklasimin tercih nedenleridir.
Postero-lateral yaklasim ise pedikiiller ile iliskisiz ola-
rak, postero-lateralden vertebra korpusu icine girilme-
sidir. En énemli avantaiji kalin capli aktarim sistemleri-
nin yerlestirilebilmesidir. Ancak cimento kacagdi kok
basisina yol acabilir, torasik bélgede plevra penetras-
yonu ve pnémotoraks goriilebilir.

Perkiitan yaklasim tek tarafli ya da iki tarafh yapi-
labilir. Hangisinin daha uygun oldugu tartismali-
dir®*171® Tek tarafl yaklagimin avantajlari; islemin da-
ha kisa siirmesi ve daha az risk alinmasidir. Dezavan-
tajlari ise, ¢imentonun omur gévdesinin sadece tek ta-
rafina dagilmasi ve daha az miktarda ¢imento injeksi-
yonu olasiliklandir. Bir biyomekanik calismada ¢imen-
tonun tek tarafl yaklasimla yerlestirilmesinin, iki taraf-
It yaklasima yakin degerde sertlik (stiffness) ve dayanik-
hlik kazandirdigi gésterilmistir®”. Ancak bunun tam ak-
sini savunan ve tek tarafl yaklasimin stabilizasyon agi-
sindan iki tarafli yaklasim kadar etkili olmadigini bildi-
ren baska bir biyomekanik calisma da mevcuttur®®. Bu
nedenle, 6zellikle omurun %50’sinden daha azinin asi-
metrik olarak dolmasi durumunda, diger pedikiil yoluy-
la yeni injeksiyon yapilmasini savunan otérler de var-
dir®®. Burada &nemli bir soru omurun ne kadar kuvvet-
lendirilmesi gerektigidir. Bu sorunun cevabi heniiz bi-
linmemektedir. Ancak bizim serimizde dahil olmak
lizere diger klinik calismalar, unipedikiiler yaklagimin
tatminkar klinik sonuclan sagladigini g&stermekte-
dir.®*"®# Bunun yaninda fazla cimento yerlestirerek
omur sertlik ve kuvvetinin gereginden fazla arttinlma-
s1, komsu osteoporotik omurlara binen yiikii ve bu
omurlann kirilma sansini arttiracaktir®®. Yine ilging bir
sonug, ¢imentonun miktari ile agn iyilesmesi arasinda
bir korelasyon olmadiginin gésterilmesidir®®. Tiim bu
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Sekil 3, ¢

Sekil 3 a,b,c: Vertebroplasti igin yaklagimlar. a: Transpedikiler
unilateral yaklagim; b: Ekstra-pedikiiler unilateral yaklasim; c: Pos-
tero-lateral yaklasim.
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bilgiler géziiniine alininca, tek tarafli yaklasim daha
emniyetli ve istenileni optimum saglayan bir yaklasim
olarak goriilmektedir. Cimentonun simetrik dagilimin,
aktarim sisteminin ucunu medialize ederek ve korpu-
sun ortasina dogru yonlendirerek de saglamak miim-
kiindiir.

Dolgu Materyalinin Yerlestirilmesi

Dolgu aktarim sisteminin (yazinin bundan sonra-
ki kisminda Jamshidi ignesi olarak isimlendirilecektir)
omurun 8n 1/3 kesimine yerlestirilmesi ¢nemlidir. Bu
sekilde dolgu materyalinin (yazinin bundan sonraki kis-
minda ¢imento olarak isimlendirilecektir) kanala dogru
gitmesi daha giiclesir ve kontrolii daha kolaydir. Jams-
hidi ignesinin iyi bir pozisyonda yerlestirildigi florosko-
pi ile onaylandiktan, sonra ¢imento hazirhg: yapilir.
Kirk gr. ¢imento igine yaklasik 10 cc. non-iyonik s
opak madde eklenerek toz, monomer ve opak madde
ayni anda karistirilir. Cimento cok swi halde injekte
edilmemelidir, aksi takdirde kanal icine kagmasi kolay-
lasacaktir. Swi halde 2.5 cc.lik enjektérler icine alinan
cimento, hafif yogun hale gelince Jamshidi ignesi yo-
luyla omura gdnderilir. Bu islem esnasinda devamli ya
da sik aralikh floroskopi kontrolii yapilmali ve ¢imen-
tonun omur icindeki hareketi gézlenmeli; omur disina
kacak onlenmelidir. Omur i¢ine konulacak ideal ci-
mento miktarinin seviyeye goére degismekle birlikte
2.5-6 cc. arasi oldugu bildirilmistir. PMMA 20 dakika
icinde sertlesmekte ve yerlestirme isleminin yaklasik 1.
saatinde ideal kuwvetine ulasmaktadir'®. Hastalarin
yaklasik 3. saatte mobilize edilmeleri uygundur.

Daha 6ncede belirtildigi gibi metastatik kiriklara
bagli agrinin tedavisi icin PVP uygulanan bir Klinik se-
ride cimento miktari ile agn iyilismesi arasinda bir ko-
relasyon olmadigi gosterilmis ve az miktarda ¢imento-
nun (korpusun %30 undan aziri dolduracak kadar) da-
hi yeterli agn iyilesmesi, dayaniklilk, stabilizasyon ve
sertlik sagladigh belirtilmistir®®. Biyomekanik calisma-
lar ise, korpus hacminin %15’ini dahi doldurmaklia
omurun Kirik dncesi saglamhigina ulastigini bildirmekle
beraber, ¢imento miktarinin artmasi ile dayanikliigin
arthdini da géstermistir. Cimento miktarinin artmasi
ile kuvvetin arttidi gosterilmistir™, Aslinda daha dnce-
de belirtildigi gibi, ideal kuvvetlenmenin ne olmasi ge-
rektigi ve bunun icin ne kadar ¢imento gerektigi net
olarak bilinmemektedir. Kendi klinik tecriibemizde,
teknik zorluklar nedeniyle ancak 1 cc. ¢imento yerles-
tirebildigimiz hastalarda dahi belirgin agn iyilesmesi el-
de edilmis ve bu hastalarin kisa dénem takibinde yeni
¢6kme ile karsilasilmamustir, Hi¢ stiphesiz ideal olan
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miimkiin oldugunca optimal miktarda ¢imento yerles-
tirmektir. Cimento yerlestirilmesi esnasinda paraver-
tebral yumusak doku ve disk araligina sizma siktir fa-
kat ciddi sorun yaratmaz. Bazi otérler ¢imentonun ba-
sivertebral pleksusa sizmasi ile gelisebilecek pulmoner
veya beyin embolisinin dnlenebilmesi amaciyla venog-
rafi yapilmasini tavsiye ederler®'”. Fakat cogu yazar,
bunun ¢ok gerekli olmadigini ve ¢imento ile opak
maddenin farkh akim karakterleri oldugu icin venogra-
finin gercek durumu yansitamayacagini ve rehber ola-
mayacagini belirtmislerdir™**?. Biz de bu diisiinceye
katilmakta ve venografi uygulamamaktayiz. Sonug ola-
rak yerlestirme esnasinda ¢imentonun monitorizasyo-
nu PVP tekniginin en 6nemli noktasidir ve ¢imento-
nun posterior duvara yaklastigi veya basivertebral ven
icine girdigi gozlenirse, kanal veya foramene sizmay
ve pulmoner emboliyi &nlemek icin islem hemen son-
landirimalidir. Bu durumda az miktarda dahi ¢imento
yerlestirilmis olsa bile, yeni bir deneme yapilmamali-
dir. Bir kez daha hatirlatacak olursak, PVP isleminde
asil onemli olan emniyettir. Ideal olmayan teknik ile
dahi yeterli destek ve agri tedavisi codu zaman gercek-
lesmektedir.

Biyomekanik calismalar, artan ¢imento miktar: ile
dogru orantili olarak omurun sertligi ve kuvvetinde de
belirgin artis meydana geldigini ve bu olaymn komsu os-
teoporotik omurlarda stresi arttirarak komsu segment
kiriklarina neden olabildigini gostermistir'*'?. Bu ne-
denle, diger kirik tehdidi olan ciddi osteoporotik omur-
larin profilaktik cimento ile desteklenmesi diisiiniilebi-
lir, ancak elimizdeki mevcut tetkik yéntemleri ile han-
gi omurun Kirillacaginin tahmin edilmesi gtigtiir. Aslin-
da bu durumun klinik yansimasida net olarak bilinme-
mektedir. Klinik calismalarda komsu yakin veya uzak
segment kiriklar1 %0-52 arasinda gosterilmistir®. An-
cak, bunun osteoporozun dogal seyri esnasinda olusan
kiriklar mi, yoksa belirtilen biyomekanik ¢zellige bagh
kiriklar m1 oldugunu géstermek giictiir. Bir osteoporo-
tik kirik sonrast yeni kirik olusma riskinin 2.7 kat art-
tig1 bilinmektedir®. Grados, uzun dénem takiplerde ¢i-
mento uygulanmis hastalarda yeni kirk riskini 2.27
olarak tesbit ederken, daha énce ¢imento uygulanma-
mis hastalarda bu oranin 1.44 oldugunu gdstermis-
tir®. Kendi Klinik serimizde komsu segment kiriklari
%20 hastada goriilmiistiir. Bizim diistincemiz, 6zellik-
le iki ardisik olmayan ve PVP uygulanmis omurun (6r-
negin torakal 11 ve lomber 1) arasinda, kirik olmayan
fakat yiiksek risk altinda olan osteoporotik omur (5r-
negdin torakal 12) birakmak yerine, bu omura da pro-
filaktik PVP uygulamaktir.
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PVP’nin Agn Giderme Mekanizmast

PVP’nin adri giderme mekanizmasi hakkinda bir-
cok teori ileri stirtilmiistiir. En ¢ok kabul géren goriis
ise omurun mekanik stabilizasyonudur. PMMA sertles-
me esnasinda 122°C ye kadar 1s1 yayabilir. Bu yiiksek
181, sinir uglarinda termal nekroz olusturarak agriyi gi-
derebilir. Ayni zamanda monomerin nérotoksik olabi-
lecegi de bildirilmistir™®.

Klinik Sonuglar

Literatlirde bu konu hakkindaki yazilarin genel
kanisi, islemin iyi secilmis hastalarda agriyi énemli de-
recede azalthd ve komplikasyonlarinin az oldugu-
dur!1118242627 - Osteoporozda agriyt %80-90 oraninda
giderdigi bildirilmistir. Agn iyilesmesi, islem sonrasi
genellikle 3 ila 24 saat icinde baslar. Basarida hasta
secimi dnemlidir. Her ne kadar 6 aydan ge¢ kiriklarda
basar sansinin az oldugu iddia edilse de, kingin yas ile
PVP’nin basan orani arasinda anlamh bir korelasyon
gbsterilememistir®. Bu nedenle semptomlann siire-
sinden ¢cok MRG bulgulari, elde edebilecegimiz klinik
sonucu daha iyi tahmin etmemizi saglayacak ve &zel-
likle kronik olgularda hasta seciminde yararl olacaktir.
Daha dncede belirtildigi gibi, MRG’de édem tesbit edi-
len kink omurlara islem uygulandigi zaman basar
%90 iken, ddem olmayan omurlara uygulamada basa-
n %40 lara diismektedir®. Ayrica kompresyon mikta-
rnin omur yiksekliginin %50’sinden fazla oldugu va-
kalarda basari sansinin daha az oldugu gosterilmistir®,

Komplikasyonlar

Osteoporotik VKK'na yonelik uygulanan PVP
sonrasi komplikasyon orani genelikle %0-5.4 gibi dii-
stk oranlarda bildirilmistir ve bunlarin ¢ogunlugu mi-
nor komplikasyonlardir™®. Metastazlara bagl kiriklarda
ise bu oranin ortalama %10’lara ulastigi gézlenmis-
tir'”, PVP uygulanan hastalarda bildirilen komplikas-
yonlar; gecici ates, agrinin gegici olarak artmasi, kos-
ta kirklar1 gibi nispeten minér komplikasyonlar ve ak-
ciger beyin embolisi, radikiilopati®, spinal kord basi-
s1*” gibi cimentonun sizmasina bagh majér komplikas-
yonlar olarak &zetlenebilir. Omur disina ¢imento siz-
mast %31 ile %72 oraninda bildirilmistir®. Ancak bu
seriler metastatik kinklar da icermektedir ve yiiksek
oranlar metastatik kinklarin tedavisinde ortaya ¢tkrms-
tir. Metastatik kiriklara uygulanan PVP sonrasi ¢imen-
to sizmasi, osteoporotik kiriklara gére ¢ok daha yiik-
sek orandadir. Ayrica sizma daha ¢ok ¢evre yumusak
dokulara dogru gerceklesmektedir. Heini, osteoporo-
tik kadavralarda yaptigi bir calismada korpusun %20-
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50 diizeyinde doldurulmasi sonrast %12 vakada basi-
vertebral pleksusdan kanal icine ¢imento sizdigini géz-
lemistir®. Literatiirde cimento sizmasi sonrasi gegici
radikiilopatinin %3-6 oraninda goériildiigii ve steroid
ve/veya anti-inflamatuar ila¢ kullanimiyla basari ile te-
davi edilebildigi bildirilmistir. Kalici radikiilopati ise
%1-2 oraninda gerceklesmis ve foramenin cimento-
dan temizlenebilmesi icin cerrahi girisim gerektirmis-
tir. Bu rakamlar metastaza bagl kiriklari icerir ve yiik-
sek oranlar genellikle metastaza bagh kiriklar sonrasin-
da gozlenmistir. Barr ve ark., 38 hastada osteoprotik
kirk sonrast uyguladiklari PVP iglemi sonrasinda %2.6
oraninda gecici kok arazi bildirmisler ve kanal igine ¢i-
mento sizmas: bildirmemislerdir®™. PVP uygulanarak
tedavi edilmis en genis serilerden birisi Amar ve ark.
tarafindan yayinlamistir®™®. PVP’nin ¢ogunlukla osto-
eoporotik kiriklara uygulandigi bu seride, 258 PVP is-
lemi sonrast, bir hastada semptomatik pulmoner em-
boli gozlenirken, bir hastada ¢imento sizmasina bagh
radikiilopati ve quadriseps kas zayifigi goriilmiistiir.
Baska majér komplikasyona rastlanmamuigtir. Oste-
oporotik kirik tedavisinde, ¢cimentonun kanal icine siz-
masl ile ortaya ¢ikan norolojik yaralanmalar vaka tak-
dimi seklinde cikan az sayida vakalardir. Bir vakada
agrave olmus daha énceden var olan paraparezi®, bir
vakada ise progresif bilateral spinal kladikasyo bildiril-
mistir®”. Yine yakin zamanda bir vaka takdiminde,
PVP sonrasi komplet parapleji bildirilmistir®®. Ancak
bu vakada yazarlarin 7 cc. ¢imento yerlestirmelerine
ragmen floroskopik kontrollerinin yeterli olmamasi
dikkat cekicidir®. Yine yazarlarin &nerisi omura 5
cc.den fazla ¢imento yerlestirilmemesidir. Bizim seri-
mizde tesbit edilmis kanal igine ¢imento sizma orant
(15 hastanin 3 {inde) %20 dir. PVP uygulanan seviye
sayisi goz Oniine alininca (45 seviyenin 3’tinde) bu
oran %6 dir. Kendi serimizdeki hastalarin hi¢ birinde
norolojik komplikasyon gelismemistir. Bir hastada ise
jamshidi iGnesinin yerlestirilmesi esnasinda kok irritas-
yonuna bagh gecici kok arazi meydana gelmistir.

PVP Hacettepe Tecriibesi

Klinigimizde 2001 Mayis ayinda ilk kez osteopo-
roza baglt VKK na vertebroplasti uygulanmistir. Halen
osteoporotik kirklara uygulandigr gibi, cok sayida tii-
more bagh VKK da PVP uygulanmaktadir. Osteopo-
rotik VKK icin klinik tecriibelerimiz su sekilde 6zetle-
nebilir;

2002 Eylill ayina kadar osteoporotik kirigi olan
15 hastaya 17 girisim uygulanmistir. Toplam PVP uy-
gulanan seviye sayisi ise 43'tiir. Bircok hastaya ¢oklu

Ahmet Alanay

Sekil 4, b

Sekil 4 a,b: a: Osteoprotik VKK nedeniyle T12, L1 ve L2 ye PVP
uygulamasinimu sirasinda basivertebral pleksus arachgyla ¢imento-
nun epidural arahga sizdid1 gériiliiyor; b: Hastaya yapilan BT tetki-
kinde ¢imentonun kanal icine tagtigi gézlenmekte. Bu tagma hasta-
da nérolojik defisite neden olmadi.
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seviyede PVP uygulandidi icin, hasta basina uygulanan
PVP sayisi 3.4 (1 ile 7 arasy) diir. Bu hastalar ortalama
7.6 ay ( 1-17 ay aras1) takip edilmislerdir. Bir hasta ha-
ri¢ biitlin hastalar lokal anestezi altinda opere edilmis-
lerdir. Tiim hastalarda girisim tek pedikiil yolu ile ya-
pimistir. Bir oturumda en fazla 7 segmente kadar
PVP islemi uygulanmistir, PVP iglemi 12 hastada
Jamshidi ignesi ile, 2 hastada Pressure Controlled De-
livery System (American Osteomedics) ve bir hastada
ise Cortos (Orthovita) ¢imento dagitim sistemi uygula-
narak gerceklestirilmistir. Seviye bagsina yerlestirilen
ortalama cimento miktan 2.5 cc (1-4 cc arasi) dir. Is-
lemin etkinligini degerlendirmek icin VAS (Visual Ana-
logue Scale; 0 ile 10 arast skorlama, 0 hi¢ agn yok,
10 cok siddetli agr) kullanilmustir. Skorlar 0 ila 3 ara-
sinda olan hastalar belirgin fayda gérmiis hastalar ola-
rak kabul edilmislerdir. Ortalama VAS skoru, preope-
ratif 9.2'den (7 ile 10 arasi) 2.6'va (1 ile 6 aras) diis-
mistiir. Yiizde 94 hastada belirgin agn azalmas: sap-
tanmustir. Takiplerde PVP uygulanan vertebralarda
cokme veya yeni kink goriilmemistir. Komplikasyon
olarak komsu segmentlerde ek kirik 2 hastada (%13)
goriilmiistiir. Bunun disinda, bir hastada Jamshidi ig-
nesinin yerlestirilmesi esnasinda ortaya ¢iktigi diisiinii-
len gegici kok basist, 3 (%20) hastada epidural ¢imen-
to sizmast gozlenmistir (Sekil 4). Hastalarin hi¢ birinde
spinal kord basisi, pulmoner emboli ve enfeksiyona
rastlanmamugtir.

Kifoplasti

Son yillarda vertebroplastinin bir iist basamagi
kabul edilen ve vertebroplastiye gére 6nemli avantajla-
n oldugu savunulan kifoplasti teknigi uygulanmaya
baglanmustir®**?. PVP'den farkh olarak, bu teknikte
omur icine transpedikiiler yolla bir balon yerlestiril-
mekte ve balon icerde sisirilerek kirk “end plate” kal-
dinlmakta ve deformite diizeltiimektedir. Daha sonra
icerde yaratilmis olan bosluga cimento yerlestirilmek-
tedir.

Kifoplasti endikasyonlari, hasta segim kriterleri ve
kontrendikasyonlar1 PVP ile hemen hemen aynidir
PVP’ye gbre 6ne siiriilen iistiinliiklerinden birisi, kiri-
gin ve deformitenin rediikte edilebilmesidir. Diger
6nemli bir avantaj ise balonun sisirilmesi ve trabekiiler
kemigin itilmesiyle iceride bir bosluk olusturulmasi ve
boylelikle ¢imentonun daha az basing ve daha yiiksek
vizkozite ile yerlestirilebilmesidir. Bu avantajla kanal
icine cimento sizma sansinin PVP ye oranla ¢ok daha
az oldugu bildirilmistir®>*®. Ne varki su ana kadar ya-
yinlanmus kifoplasti serisi cok azdir ve bu serilerin so-
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nuclari, kifoplastinin teorik avantajlarini ispatlamakta
yetersizdir. Garfin ve ark., kifoplasti ile kifozun %50
oraninda diizeltilebildigini géstermislerdir®”. Theodoru
ve Garfin ise bir baska klinik calismada kifotik defor-
mitede ortalama 8 derecelik diizelme oldugunu bildir-
mistir®”. Bu calismalarda ortalama rakamlar verilmis
ancak hastalarin ka¢ tanesinde gercek anlamda 6l¢lim
hatasi disinda kalacak sagital plan diizelmesi oldugu
gosterilmemistir. Bir baska elestiri ise, prone pozisyon
verildikten sonra x-ray cekilmedigi i¢in, pozisyona
bagdh gelisebilecek ve bazi vertebroplasti serilerinde de
gosterilen spontan koreksiyon miktarinin hesaba katil-
mamis olmasidir (Sekil 5). Tiim bunlarin disinda sagi-
tal planda elde edilen diizelmenin VKK olan yash po-
plilasyondaki klinik énemi heniiz ortaya konamamis-
tir.

Sekil 5, b

Sekil 5 a,b: 68 yasinda bayan hasta, yaklagik 5 aydir bel agnsi sika-
yeti var. a: On-arka ve yan grafilerde L3 kompresyon king: ve bu-
na bagl 24 derecelik kifoz agisi gézlenmekte. Hastanin VAS agri
skoru 10 ; b: Hastanin PVP prosediirii sonrasi 6n-arka ve yan gra-
filerinde kifoz agisiin prone pozisyonda hiperekstansiyona zorla-
mayla oldukga diizeldigi gézleniyor. PVP sonrast VAS agdri skoru 2.
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Kifoplastinin halen en énemli avantaji, bosluk ya-
ratic1 etkisiyle kanal i¢ine ¢imento sizmasinin daha az
oranda oldugunun gésterilmesidir®®. Ne var ki, halen
az oranda da olsa kanal i¢ine ¢imento sizmast goriile-
bilmektedir. Ayrica osteoporotik kiriklarda PVP sonra-
st kanal icine ¢imento sizma ihtimali azimsanmayacak
olasilikta olsa da, bunun klinik etkileri nadiren gériil-
mektedir ve hangi hastalarda cimento sizmast ile noro-
lojik semptomlarin ortaya cikacadini tahmin etmek
zordur. Kifoplastinin klinik olarak da iistiinliigiinii gér-
mek icin, en az PVP serileri kadar ¢ok hasta iceren se-
rileri beklemek gerekir. Kifoplastinin en énemli deza-
vantaji ise pahall olmasidir. Bu teknik tek seviye icin
yaklasik 4200 Euro’ya mal olurken, basit teknikle ya-
pilan PVP nin seviye basina maliyeti yaklasik 35 Euro-
dur.

Kifoplasti klinik serileri heniiz az olmakla birlikte
kullanimi hizla yayilmaktadir. Muhtemelen sagladig
teorik avantajlarin klinik olarak da ispatlanmasiyla bii-
yitk oranda PVP nin yerini alacak gibi goriilmektedir.

Sonug olarak vertebroplasti ve kifoplasti, cerrahi
dist tedaviye cevap vermeyen osteoporotik VKK teda-
visinde onemli bir alternatiftir. Uygun hasta secimiyle
%80-95 oraninda basari saglanmaktadir. Ciddi komp-
likasyon orani az olmakla birlikte, olusabilecek komp-
likasyonlar son derece morbid, hatta mortal olabilir.
Bugiin cazibesiyle herkesi ¢eken, yogun bir promosyo-
nu olan, yeni, popiiler bir tedavi ydntemidir. Ancak bu
cazibeye kapilarak tecriibesiz eller tarafindan uygulan-
mast ciddi sorun yaratabilecektir. Bu nedenle iyi bir
egitimden gecmeden bu islem uygulanmamalidir ve bu
islem olas1 komplikasyona da aninda miidahale edebi-
lecek ekipler tarafindan yapilmalidir.
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