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PATOLOJIK KIRIKLARDA MINIMAL INVAZIF GIRISIMLER: VERTEBROPLASTI
VE KIFOPLASTI

MINIMAL INVASIVE TECHNIQUES IN PATOLOGIC FRACTURES:
VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY

Serdar AKALIN*

OZET:

Vertebranin patolojik kompresyon Kiriklari,
cogu zaman kirik bdlgesinde adri, vertebral
kollapsa bagl ytikseklik kaybi, spinal instabilite
ve kifozla sonuglanabilir. Vertebroplasti ve
kifoplastinin ~ yaygin  kullanimindan  dénce
osteoporotik kompresyon Kiriklarinin
tedavisinde ana segenekler ya yatak istirahati,
narkotik analjezikler ve rahabilitasyonu iceren
konservatif metodlar ya da cerrahi tedaviydi.
Son yillarda kirik stabilizasyonu, agrinin ortadan
kaldirlmasi veya azaltilmasi ve kisa bir stirede
hastanin aktiviteye geri déndlirtilmesinde kirik
bdlgesine vertebroplasti ve kifoplasti yontemiyle
perktitan sement enjeksiyonu patolojik vertebra
kompresyon kiriklarinin tedavisinde artan bir
poplilariteye sahiptir. Bu derleme yazisinda, her
iki teknigin yararlari ve komplikasyonlariyla
etkinligi ve gdivenirliligini genis bir literatir
esliginde degerlendirmeyi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Patolojik vertebra kirigi,
vertebroplasti, kifoplasti

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Vertebral compression fractures may result in
pain about the fracture site, loss of height
caused by vertebral collapse, spinal instability,
and, in many cases, kyphotic deformity. Before
the common use of vertebroplasty and
kyphoplasty, the principal surgical option for
treatment of compression fractures was either
conservative treatment including bed rest,
narcotic analgestics and rehabilitation or
surgical  treatment.Percutaneous  cement
injection methods for fracture stabilization that
reduce or eliminate pain, allowing a return to
normal activity in a short period of time with
vertebroplasty and kyphoplasty have been
gaining popularity for treating vertebral
compression  fractures. This review article
aimes to evaluate efficiency and safety of both
techniques regarding benefits and complications
in light of a wide scope of literature.
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GIRIS:

Patolojik vertebral kompresyon kiriklari
osteoporoz, vertebranin primer veya metastatik
neoplastik hastaliklari (multiple myeloma, spinal
metastazlar) ve bazi benign tlmorleri
(hemangioma) sonucu olusabilir ve sonrasinda
kink bolgesinde agri, vertebral kollaps, spinal
instabilite ve cogu olguda kifotik deformiteyle
sonuglanabilir "% Yapilan galigmalar,
vertebral kompresyon kiriklarinin, kronik agr ve
deformiteye bagli depresyon, istah azalmasi ve
nutrisyonel bozukluk, pulmoner fonksiyonlarda
azalma, mobilitede bozulmasi ve buna bagh
yasam kalitesinde azalma ile giden psikososyal
sorunlar iceren ciddi bir morbiditeye neden

12,16,21,41,52)

oldugunu gostermektedir ¢ .

Etiyolojisi ne olursa olsun &énceleri en sik
kullanilan tedavi ydéntemleri, genellikle yatak
istirahati, narkotik  analjezikler, NSAI,
bifosfonatlar, rehabilitasyon ve uzun dénem
breys tedavisi gibi konservatif yéntemlerdi .
Bununla beraber, bu yobntemler, hem
semptomlarin ancak 1/3 Unde etkin olmakta,
hem de yol acti§i inaktiviteye bagh kemik
kaybinda artis vertebra kingi riskini daha fazla
artirabilmektedir ®*"*. Ayrica, yagl hastalarda
antienflamantuar ila¢c tedavisi ve analjezikler
daha az tolere edilebilir ve konservatif tedavi
deformite dizelmesini de 6nlemez. Tumobral
durumlarda kemoterapi, hormonal tedavi ve
radyasyon tedavisi timéral prosesin gerilemesi
ve norolojik semptomlarda geri dénme gibi
etkileri yaninda, yan etkileri nedeniyle hastalarin
morbiditesinde artisa yol acabilir. Ancak, bu
tedavi metotlari, anstabil spinal segmentin hizh
bir sekilde restorasyonuna neden olmamasi gibi

11,36,68)

onemli bir dezavantaj da tagir ¢ .

Patolojik vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisi,
hastalarin biyomekanik acidan duzelmesi,
omurganin stabilizasyonu, erken mobilizasyon
ve bakim hizmetlerinin daha rahat yapiimasi ve

Ozellikle agriya yonelik etkinligi avantajini tagisa
da, Ozellikle bu yas grubunda ve beklenen
yasam suresi kisa olan timéral proses olan
hastalarda major bir cerrahinin tasiyacag!
potansiyel riskler gbz ardi edilemez ©. Ek olarak
zaylf kemik kalitesi nedeniyle acik fiksasyon

materyalleri siklikla basarisiz sonuglara yol acar
(62)

Son iki dekatta vertebroplasti ve balon
kifoplasti semptomatik vertebral kompresyon
kiriklarinin tedavisi icin geligtirilen iki minimal
invazif yéntemdir. Galibert ve arkadaslan, ilk
olarak 1987 de siddetli agnh bir hemanjioma
olgusunda vertebroplasti teknigini bildirmiglerdir
®_ Vertebroplasti radyolojik asistans egliginde
strikturel olarak zayiflamig verebra korpusuna
genellikle transpedikiler yolla polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonu teknigidir. 1998 de ise
transpedikuler veya ekstrapedikller yolla
perkitan olarak sisirilebilir bir balon yardimiyla
mUmkun oldudu olgularda, spinal konturu da
dizelterek yaratilan kaviteye, polimetilmetakrilat
doldurdurulan Kifoplasti teknigi gelistirilmigtir
@22 Gunimiizde Ozellikle vertebroplasti ve
kifoplasti osteoporoza bagh olan ve malign
vertebral tutulumlar, hemanjioma ve vertebral
osteonekrozu da iceren vertebral kiriklarda
sikca kullaniimaktadir.

ENDIKASYONLAR:

- 3 hafta analjezik tedaviye yanit vermeyen
veya tolere edilemeyen sedasyon, konflizyon ve
konstipasyona neden olan narkotik analjezi
gerektiren  agrii  osteoporotik  vertebra
kiriklarinda “,

- Agriya yol agan Hemanjiom veya Dev
hacreli timér gibi agressif primer kemik
timorlerinde (Hemanjiomada tedavi amaci
agrinin gegcirilmesi, kemigin guglenmesi, ve
devaskularizasyondur. Ozellikle spinal
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kompresyona yol acan epidural uzanimli
vakalarda skleroterapiyle kombine ya da yalniz
endikedir) "%,

- Agn ve genis osteolize yol agan multiple
myeloma, lenfoma ve spinal metastazlarda

(13,17,18,39,59,72)
)

- Agrili Osteonekroz -Kummel hastaliginda

(43)
)

- Cerrahi stabilizasyon &ncesi vertebral
cismin guclendiriimesinde,

- Non unionlu kronik vertebral travmatik
kirklarda uygulama endikasyonu vardir.

KESIN KONTRENDIKASYONLAR #*"
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi:

Asemptomatik vertebra kompresyon
kiriklarinda

- Medikal tedaviye yanit veren olgularda

- Aktif osteomyelit, diskit veya aktif sistemik
enfeksiyonda

- Koagulopatilerde

- Kemik c¢imentosu ve radyoopak madde
alerjisinde

- Basiya bagh myelopatide kesin olarak
kontrendikedir.

ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR “*%;

- Radikuler Agn

- Spinal
kompresyonu

kanala tasan timoér ve kord

- Vertebral cisim yiksekliginin %70 ten fazla
kollapsi

- Spinal stenoz

- Deneyimsiz cerrah ve vyetersiz ekipman
durumlarinda uygulamanin goéreceli olarak
kontrendikasyonu vardir.

EKIiP ve EKIPMAN:

Ideal olarak her iki cerrahi teknik icin de
spinal cerrah, radyoloji uzmani ve hastanin
sonraki takibinde yardimci olmak Uzere fizik
tedavi uzmani ve onkologdan olusan bir ekip
gereklidir. Spinal cerrah, vertebral anatomiye
hakim ve yeterli perkitan cerrahi deneyime
sahip olmali, floroskopik ekipman yeterli olmal
(Biplanar veya C-kollu), girisim mutlaka steril
ameliyathane ortaminda radyolusent masada
dizgin hasta pozisyonu ve destekleyici
yastiklar varliginda yapilmalidir (Sekil 1) ©°.

Sekil 1. Vertebroplastide hastanin yatis sekli.
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HASTA SECIiMi VE ZAMANLAMA:

Hastanin detayl hikayesi ve fizik muayenesi,
Ozellikle nérolojik yakinma ve semptomlari,
dejeneratif spondiloz, radikilopati, ve nérolojik
bozuklukla seyreden diger hastaliklardan ayirici
tanida yararl olacak sorgu ve muayene bulgular
kaydedilmeli ve bunlar gértntileme teknikleriyle
mutlaka korrele edilmelidir .

ldeal hasta, spindz proses hassasiyeti olan,
ayakta artan ve orta hatta agrisi olan, kiriktan 3
aydan fazla zaman gegmemis olan hastadir. ideal
olarak en az 3 hafta medikal tedavi almig, ancak
tedaviye yanit alinamamig olmalidir.

RADYOLOJIK INCELEME

Preop ve postop dbénemde lezyonun
durumunun degerlendirilmesi yaninda sementin
yayihmini izlemek agisindan da asagidaki
incelemeler yararhdir.

- Radyografi (AP- Lateral)

- MRI (T1 (hipointense) -T2,
(Hiperintense-kemik iligi 6demi)

- BT (posterior vertebral duvar ve spinal kanal)

- Sintigrafi

- DEXA

Bir hastada birden ¢ok komsu kompresyon kirngi
varsa hangi seviyenin tedavi edilmesine karar vermek
icin, radyolojik yéntemler yararidir. Ozellikle T2
agirhkh MRI gérintuleri veya STIR sekansi yeni
kirklarda kirk 6demini géruntilemede yararlidir (4).
Kemik sintigrafisi de yeni bir kirk saptanmasinda ve
Ozellikle vertebroplastiye Klinik yanitin
degerlendirmesinde % 93 basarilidir ®®. Komptiterize
tomografi vertebranin arka duvarinin saglamhdini ve
pedikll blyukliguni degerlendirmede yararlidir. Eger
pedikller kiiglikse cerrah daha kiicuk ¢apl bir girisim
acisindan vertebroplastiyi g6z éntine alabilir .

STIR

ANESTEZI:

Genel veya monitorize anestezi kullanilabilir.
Tercih hastanin genel durumuna ve cerrahi ekibin
deneyimine gére degisir. Kifoplasti ydnteminde hasta
konforu agisindan genel anestezi daha rahattir.

ETKINLIK VE GUVENIRLILIK:

Patolojik vertebra kompresyon kiriklarinin
tedavisinde Vertebroplasti ve kifoplasti son
yillarda oldukga popularize olan iki minimal invazif
yOntemdir. Her iki yontem hakkinda literatlrde
oldukca fazla sayida calisma olsa da, ne yazik ki
her iki ydntemi direkt olarak kiyaslayan prospektif
bir calisma yoktur. Ancak, sonugclarin objektif
degerlendiriimesi acisindan asagidaki
parametreler daha detayli incelenmeli ve
sorgulanmalidir:

- Agn
- Fonksiyon

- Spinal kontur ve vertebral yukseklige etki
(Biyomekanik etki)

- Komplikasyonlar
- Komsu segment kiriklari
- Birbirlerine Ustunlikleri var mi?

AGRI VE FONKSIYON:

Bu iki parametreyi degerlendirirken cevap
aranmasi gereken sorular sunlardir.

- Vertebroplasti / kifoplasti hastanin agrisini
azaltiyor mu?

- Konservatif tedaviyle kiyaslamasi nedir?
- Agri kontroll uzun sareli mi?

Yapilan calismalar, her iki yontemin de agri
tzerinde 6nemli bir etkinligini ortaya koymaktadir.
Taylor ve arkadaglar, 5 yil takip edilen 4861
vertebroplasti ve 2 yil takipli 1070 kifoplasti
serisinde belirgin bir duzelme bildirmislerdir.
Kifoplasti yonteminin fonksiyon Gzerine etkinlidinin
Oswestry  Maluliyet Indeksi  kullanilarak
degerlendirildidi bu seride, hasta fonksiyonlari
uzerinde duzeltici etkisi de vurgulanmig, ancak
vertebroplasti serisinde bu parametre ne yazik ki
incelenmemigstir. SF-36 ile degerlendirilen bir
vertebroplasti serisinde de hasta fonksiyonlarinda
ilerleme belirtilmigtir. Yasam kalitesi
degerlendirmesi serilerinde, vertebroplasti ve
kifoplasti yontemlerinin etkinligi vurgulanmistir,
ancak degisik sorgulama ydntemleri nedeniyle ne
yazik ki birlestirilip kiyaslanamamaktadir .
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Hulme ve arkadaslari, 69 vertebroplasti- kifoplasti
serisinde 4456 vertebroplasti ve 1624 kifoplasti
hastasinda yaptiklar galismada, % 87 olguda
vertebroplasti ile ve % 92 olguda kifoplasti yéntemiyle
agrida azalma oldugunu saptamiglardir. VAS
skorunda 1-4 hafif agri, 5-6 orta agri ve 7-10 siddetli
agn olarak kabul edilmesini 6nerdikleri calismada
daha sistematik prospektif calismalarin gerekliligi

vurgulanmiglardir ®“. Agri kontroliniin  6zellikle

kifoplasti olgularinda, daha uzun slreli oldudu ve
hastalarin gogunda fiziksel fonksiyon seviyelerinde
artisa neden oldudu, preoperatif ddnemde
fonksiyonel bozuklugu olan hastalarin erken
postoperatif ddénemde yardim gerektirmeden
ambulatuvar duruma gectikleri  sdylenebilir
(Sekil-2).

Sekil 2. N.0O. 83 yasinda primer osteoporozu nedeniyle kifoplasti uygulanan hastanin (a) preoperatif yan ve (b) MRI gériintiisii
ve (c) postoperatif yan grafisi.
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SPINAL KONTUR VE VERTEBRA
YUKSEKLIGINE ETKi :

Vertebroplasti ve kifoplastinin kifotik deformite
ve vertebral cisim yuksekligi Uzerine duzeltici
etkisi oldugu, bircok yazar tarafindan bildiriimistir.
Ancak, vertebral kompresyon kiriklarinda, bu
duzeltici etkinin spinal biyomekanik Ulzerine ve
genel omurga dizilimi Uzerine etkisi tartisiimahdir.

Vertebroplastinin, vertebral yiksekligi diizeltici
etkisi, preoperatif dinamik mobiliteye baghdir.
Dinamik kink mobilitesi, dikkatli bir pozisyon
verme ile kazanilan kink yiksekligi olarak
tanimlanir ®. Verebroplastinin vertebral yiiksekligi
duzeltici higbir mekanik metodu yoktur ve etkinligi,
sadece hastaya pozisyon vermenin ve lordozu
saglayici yastiklar yerlestirmenin kingin dinamik
mobilitesi ile kifotik agilanma ve vertebra

37,45,48,75)

yuksekliginin diizeltiimesi seklindedir ¢ .

Her ne kadar, balon kifoplasti tekniginde
kullanilan balonlarin kifotik deformite ve vertebral
yuksekligin restorasyonuna etkisi olabilecegi
dusundliurse de, balon kifoplasti metodunun,
Ozellikle kirk 6demi olan dénemde etkinlidi g6z
6nune alinirsa, vertebroplasti ydénteminde oldugu
gibi hastaya pozisyon verirken ortaya cikan
dinamik kirk mobilitesinin rediksiyonda 6nemli
bir etken oldugu soéylenebilir **. Intravertebral
yarik bulunmasi da kirik mobilitesinde énemli bir
etken olarak gosterilmigtir ©”. Carlier ve
arkadaslari, vertebroplasti olgularinda
intravertebral yarik bulunan ve bulunmayan hasta
gruplarinda yukseklik restorasyonu agisindan
anlamli farklilik bildirmigtir ©.

Vertebral ylkseklik restorasyonunda etkili
diger 6énemli faktér kingin yasidir. Berlmann ve
Liebermann, kirik yasiyla restorasyon arasinda
korelasyon bildirmis olsalar da (5,50), Philips ve
arkadaslar deformite korreksiyonuyla kirik yasi
arasinda higbir bag bulunmadidini bildirmiglerdir
®_ Literatiirdeki bu gesitlilik kingin siddeti, yasi ve
mobilitesiyle ilgili olduju kadar, Ozellikle
metodolojiyle ve 6lcim metodlarinin

cesitliliginden de ileri gelmektedir ®“. Bu nedenle,
kifotik acinin ve vertebral yukseklik dlgtimlerinin
standardizasyonuna ihtiya¢ vardir. Yine de ¢ogu
calismada uzlagsma saglanan goérise gére kifotik
acidaki korreksiyondan emin olmak icin en az 3-
11 derece farklilik bulunmalidir ®°.

Kasperk ve arkadaslarina goére; yukseklik
restorasyonu bulunan hastalarda kifoz agisinda
hicbir korreksiyon bulunamadi§i gibi, eger sadece
orta verebral yikseklik g6z énine alinirsa anterior
yukseklikte duzelmeye ragmen yuksekligin
reduksiyonunda hicbir dizelme de
saptanamayabilir ®®. Ayrica, bu diizelmelerle, agri
arasinda da bir baglanti kuramamislardir.

Literatlrde % 0-90 yukseklik restorasyonu ve
0-18 derece anguler korreksiyon bildirilse de
genel sagittal kontura etki konusunda c¢cok az
yorum vardir. Bu calismalar, daha cok agrinin

19,03,47,76)

dlzelmesine konsantre olmuslardir | .

Balon kifoplasti ile vertebral kompresyon
kiriklarinin tedavisinde en fazla diizelme, hareketli
spinal segmentin nétral zonunda olmaktadir.
Diger bir deyisle goreceli olarak daha yumusak
disk materyali bulunan kisim komsu vertebra
cismine yansitmadan lokal rediksiyonun buyulk
bir kismini absorbe ederek, genel spinal kontura
yansimamasina neden olur. Cunku, disk - son
plak bileskesinde, korrektif gucler esit dagiimazlar
@ Ancak, kifoplastiyle cok sayida tedavi yapilan
olgularda, genel spinal konturda daha fazla
dizelme oldugu bildiriimigtir ve bu serilerde
atlanan omur sayisi bu dizelmeyi olumsuz
etkilemektedir.

Ozetle balon kifoplastinin etkisi, genel spinal
kontura, kemidin mekanik kalitesi (dansite), kirngin
dogal 6zelligi, diskin mekanik 6zellidi, kullanilan
balon miktari, balonlarin yerlesim pozisyonu ve
kingin yasi gibi bircok faktére baglidir.

KOMPLIKASYONLAR:

Osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisinde
vertebroplasti ve balon kifoplasti yéntemlerinin




The Journal of Turkish Spinal Surgery

genel komplikasyon orani, % 2 civarindir. Bu oran
malign timorlerde % 10’a kadar gikabilir ©“*™. Her
iki ydontemde de rastlanabilen komplikasyonlar:

1) Sement tagmasi

- Epidural

- Néral foraminal

- Intradiskal

- Paravertebral

- Vertebral vendz pleksus (Batson’s)
- Intradural

2) Enfeksiyon

3) Kosta, pedikll ve posterior eleman kiriklari
4) Komsu vertebra cisim ¢6kme kirklari

5) Pnémotoraks

6) Alerjik reaksiyon

7) Ponksiyon yerinden kanamadir.

SEMENT TASMASI:

Sement tasmalari, genellikle asemtomatiktir
Bir derleme calismasina goére ndrolojik
komplikasyon orani vertebroplastide % 0.6, balon
kifoplastide ise % 0.03 olarak bildirilmistir (38).
Ancak, genel anlamda oranlar dusik olsa da,
hem sement tasmasi orani, hem de noéral
semptom veren komplikasyon orant,

(60)

Sekil 3. Vertebral vendz pleksus

147

vertebroplasti serilerinde, kifoplastiye oranla daha
yUksektir. Taylor ve arkadaglari, sistematik olarak
5 yillik takip edilen 4861 vertebroplasti ve 2 yil
takipli 1070 kifoplasti serisinde, vertebroplasti
yonteminde ortalama % 40, kifoplastide ise
belirgin bir azalmayla % 8 sement tagsmasi
oldugunu, vertebroplastideki sement tasmasinin
ancak % 3’0nun semptomatik oldudunu,
kifoplastideyse hicbir olgunun semptomatik
olmadigini bildirmistir ™. Hulme ve arkadaslari ise
benzer sekilde vertebroplasti ve kifoplastide
siraslyla sement tasmasini % 40 ve % 9 ve klinik
bulgu veren olgu oranlarini ise sirasiyla % 3.9 ve
% 2.2 olarak bildirmiglerdir **.

Genel olarak travmatik veya iatrojenik orijinli
pedikil  penetrasyonu,  posterior  duvar
yaralanmasi, anterior duvar bdtinluginde
bozulma ve vertebral vendz pleksus yoluyla
goralar *°" (Sekil-3). Batson pleksusu, 3 ana
sistemin bir battn olusturmasindan olusur. Bunlar
internal ve eksternal vendéz pleksus ve
bazivertebral sistemdir. Temel olarak vendz
pleksustan ekstravazasyon en sik bazivertebral
sistemden olur ve cerrahi 6énem tasgiyan bu
sistem, vertebranin (st yarisinin merkezinde
horizontal olarak yer alir. Yapilan calismalar,
ayrica kemik iligiyle noéral foramen arasinda direkt
bir vendz baglanti oldugunu da gdstermistir.
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Cerrahi anlamda 6zellikle ventral epidural ve
intraforaminal sement ekstravazasyonlari, ciddi
olgularda ndral eleman yaralanmalarina bagli
paraparezi, parapleji veya noéral foramen
daralmasina bagli radikilopatiye kadar giden
sonuglara yol agmasi bakimindan son derece
onemlidir *®, Bu hem kompressif etki, hem de
termal etkiye bagli olabilir. Ayrica, pulmoner
yayllim sonucu, periferik mikroemboliler
yaninda, ciddi santral pulmoner ve vena cava
embolileri de literatirde yer almaktadir

(3,16,24,33,49,58,61,78,80)

Vertebroplastide ylksek enjeksiyon basinci
ve distk sement viskozitesinin sement
tasmasina daha uygun bir ortam yarattig
hipotezi ortaya atilmigtir. Bununla beraber
vertebroplasti ve balon kifoplastide intravertebral
basing arasinda 6nemli bir fark olmadigi ve
basincin % 95’inin ekstravertebral, sadece %
5'inin intravertebral oldugu gosterilmigtir .

Balonla yaratilan kavitenin sement tagsmasini
azaltacagl, mukayese yapan calismalarda 6ne
surtlmuistir. Berlemann ve arkadaslari, balonla
yaratilan kaviteden daha fazla vertebral cisimin
doldurulmasina calisilirsa % 33 daha fazla ve
vertebroplastiye yakin oranda sement tagmasi
oldugunu rapor etmislerdir ©. Bunun yaninda,
dinamik kirik mobilitesi ve intervertebral yarik
bulunan hastalarda da ayni mekanizmayla
vertebroplasti  yonteminde de  sement
tasmasinin azaldigi bildiriimistir “. Genellikle
kifoplastide intradiskal, vertebroplastideyse
epidural, foraminal ve paravertebral sement
tasmasi daha sik bildiriimigtir.

Genel olarak bu iki ydntemin sement tagmasi
acisindan karsilastiriimasinda hasta secim
yontemi (kirk sekli ve ciddiyeti, vertebra
lokalizasyonu ve BMD), sement tarama
metodolojisi (radyografi, CT, skopi), sement
degiskenleri (viskozite, % olarak vertebra
dolumu) ve cerrahin deneyimi sonuclari etkiler

g6rinmekte ve bu parametrelerin
standardizasyonu istatistiksel olarak daha
anlamh sunuclar ortaya koyacaktir.

KOMSU SEGMENT KIRIKLARI:

Her iki prosedir sonrasi, komsu vertebra
kiriklari olusabilir. Literatlire gbre vertebroplasti
icin % 8-52, balon kifoplasti i¢in % 3-29 arasinda
dedisen oranlarda komsu vertebra kirgi
bildirilmigtir ~ **24  Tersine  sadece
konservatif tedavi olan gruba gére komsu
segment kiriklarinda kifoplasti uygulanan
olgularda bir azalma mevcuttur ™. Ozellikle
prosedirler sonrasi, postoperatif 30 gun
icerisinde kirik olugma insidansinin yuksekligi
dikkat cekicidir ®*’™ Ancak, bu osteoporozun
dogal seyri, postoperatif ddnemde artan hasta
aktivitesi veya vertebral geometride olusan
degisim  ve materyal davranigina bagli
biomekanik olarak, yuk dagihminin degdismesi

66,74)

gibi, faktorlere bagli olabilir .

Kasperk ve arkadaglari, kifoplasti yapilan ve
konservatif tedavi edilen hasta grubunu
kiyasladiklari serilerinde yeni bir kirik olusmasi
acisindan anlamli bir fark olmadigini not etmistir
“_Grohs ve arkadaslari ise kifoplasti uygulanan
grupta kirik riskinin vertebroplastiye oranla daha
fazla oldugunu bildirmiglerdir ®. Kifoplastide
daha sik olarak gérilen intradiskal sement
tasmalarinin komsu segment kiriklarinda artisa
neden oldugu saptanmistir.

Ancak bu calismalar kisa takip suresi, yeterli
istatistiksel gucten uzak olmalari, kirk
tanimlamalarindaki yetersizlik nedeniyle ciddi bir
yorum getirmeden uzaklastirmaktadir. Hastanin
klinik bulgularinda siliklik nedeniyle yeni bir
kingin tanimlanmasindaki gecikmeler ve hatta
g6zden kagmas! olasiligl kesin bir oran ve
etyolojik faktér belirlemede zorluga neden
olmaktadir.
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KIFOPLASTI’NIN VERTEBROPLASTI’YE
USTUN YANLARI VAR MI?

Gercekte vertebroplasti ile balon kifoplasti
arasinda kesin bir kiyaslama yapmak igin belirli
bir grup hastada ve belirli parametrelerle
prospektif bir calisma yapmak gerekir. Bu yénde
yapilan tek calismada, Grohs ve arkadaslari,
VAS ile degerlendirdikleri hasta grubunda
agrinin giderilmesinde kifoplastinin,
vertebroplastiye % 73'e % 41 Gstinliga
bulundugunu bildirmiglerdir *.

Vertebroplasti ve kifoplastinin genel bir
kiyaslamasini yapan serilere gore:

Vertebroplasti:
- Daha ucuzdur.

- Hasta ve cerrah icin uygulanmasi daha hizli
ve kolaydir.

- Geg kiriklarin tedavisinde de yararlidir.
Balon Kifoplasti:

- Spinal deformite vertebroplastiden daha iyi
dazelir.

- Ozellikle 3 aydan az olgularda daha iyi
vertebral ylkseklik restorasyonu elde edilir.

- Asin kifoza yol acan multipl vertebral
kompresyon kiriklarinda endikedir.

- Sement tasmasi daha az goérullr.

SONUC:

Vertebroplasti ve balon kifoplasti patolojik
vertebral kompresyon kirik tedavisinde minimal
invazif énemli iki ydontemdir. Her iki yéntemin de
sonugclarl oldukca iyidir. Her iki yontemde de,
hasta pozisyonunun iyi verilmesi, preoperatif ve
intraoperatif ileri gérintileme yontemlerinin
kullanilabilmesi, dogru cerrahi teknik, radyopak
madde kullanimi, asiri basing kullaniimamasi,
dogru sement ve sementleme teknigi sonuglari
olumlu etkilemektedir. Her iki yéntemin dogru
kiyaslanmasinda parametre standardizasyonu
yapilan prospekitif caligsmalara ihtiyag vardir.
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