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KIFOPLASTI
Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi

steoporoz, toplumda en sik rastlanan kemik metabo-

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

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

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

Hasta Se¢imi

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

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

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

durumdadir (5).

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

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

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

tir (8).
Uygulama Teknigi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Doldurma iglemi skopi esliginde tamamlandiktan sonra
caligma kaniilleri ¢ikarilir. Son bir skopi kontrolii sonrast
ciltte yapilan kesi stitiire edilerek islem sonlandirilir.
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