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uygulamaları son yıllarda ağrılı vertebra kırıklarını (VK) 
tedavi etmek için minimal invaziv cerrahi seçenekler 
olarak ortaya çıkan prosedürlerdir. Vertebra kırığı, kırık 
bölgesi çevresinde akut ağrıya, vertebral kollapsa bağlı 
vertebral yükseklik kaybına, spinal instabiliteye ve kifotik 
deformiteye neden olabilir. VP ve KP prosedürlerinin 
ana amacı hızlı bir şekilde ağrıyı kesmek ve kırık 
nedeniyle kaybedilen instabil vertebra yüksekliğini geri 
kazandırmaktır (2). 

GİRİŞ 

Torakolomber bölge kırıkları travma dahil olmak üzere 
osteoporoz gibi sistemik hastalıklar, primer kemik 
tümörleri ve metastazlar dahil birçok nedenle meydana 
gelebilir. Kırıklar sonrası mevcut şikayetlerin azaltılması 
ve omurganının dengesini korumak amacıyla cerrahi ve 
cerrahi dışı uygulamalar hastadan hastaya değişmektedir. 
Bu nedenle vertebroplasti (VP) ve kifoplasti (KP) 
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ÖZ
Torakolomber bileşke kırıkları Th10-L2 vertebralarını içine alan kırıklardır. Travma, osteoporoz, primer kemik 
tümörleri ve sekonder kemik tümörlerine bağlı olarak bu bölgenin kırıkları ile karşılaşmaktayız. Bu bölge ile ilgili 
kırıklar gündeme geldiğinde omurganın instabil olması ve nörolojik defisitlerin görülmesi cerrahi veya konservatif tedavi 
seçeneklerini gündeme getirmektedir. Günümüzde uygun olan seçilmiş hastalara majör cerrahiler dışında minimal 
invaziv işlemler yapılabilmektedir. Endikasyonu olan hastalara vertebroplasti ve kifoplasti güvenli ve etkin şekilde 
yapılabilmektedir. Uygun olan veya genel durumu majör cerrahi için uygun olmayan hastalara bu tedavi planlamaları 
yapılabilir. Özellikle akut ağrının hafifletilmesi ve vertebra gövdesinin yüksekliğinin artırılması mümkündür.
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ABSTRACT
Thoracolumbar junction fractures are fractures involving the Th10-L2 vertebrae. We encounter fractures of this region 
due to trauma, osteoporosis, primary bone tumors and secondary bone tumors. When fractures related to this region 
are raised, the instability of the spine and the appearance of neurological deficits raise surgical or conservative treatment 
options. Currently, minimally invasive procedures other than major surgeries can be performed on selected patients 
who are eligible. Vertebroplasty and Kyphoplasty can be performed safely and effectively in patients with indications. 
Patients who are eligible or whose general condition is not suitable for major surgery may be advised not to plan this 
treatment. In particular, it is possible to relieve acute pain and increase the height of the vertebral body.
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Vertebroplasti ve Kifoplasti 

Torakolomber vertebra kırıkları birçok nedenden dolayı 
oluşabilecek akut dönemde ağrılı, geçiş bölgesi olması 
nedeniyle ilerleyen dönemlerde omurga deformitelerine 
kadar varabilecek takip edilmesi gereken patolojilerdir. 
Genellikle majör cerrahi gerektirmeyecek sadece korse ve 
analjezikler gibi konservatif tedavilerle takibi yapılabilen 
kırıklardır. Akut ağrının kontrolünde non steroid anti-
inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), kas gevşeticiler, narkotik 
içerikli ağrı kesiciler, analjezik bantlar kullanılabilir. 

Konservatif tedaviye rağmen şikayetlerinde azalma olma-
yan, takiplerinde kırık seviyelerinde ilerleme, nörolojik 
defisitleri olan hastalarda cerrahi karar alınmalıdır. Cer-
rahi karar verilen hastalar genel durumları, eşlik eden 
ek hastalıkları, nörolojik durumları gözönüne alınarak 
cerrahi planlama yapılmalıdır. Omurgayı stabil hâle 
getirmek için yapılan stabilizasyon cerrahisine uygun 
olmayan ve daha minimal invaziv müdahalelerle fayda 
görecek hastalara son yıllarda popüler hâle gelen verteb-
roplasti ve kifoplasti işlemleri yapılabilir. Hasta seçimleri 
ve hangi cerrahi yaklaşımla fayda sağlanabileceği önem-
lidir. Özellikle her iki işlem içinde ilk endikasyonlardan 
biri vertebra hemanjiomlarıdır. Osteoporoz, tümöral 
veya tümöral olmayan litik lezyonlara bağlı kırıklarda 
endikasyonları arasındadır. 

Vertebroplasti ilk olarak 1984 yılında Galibert ve ark. 
tarafından polimetilmetakrilat (PMMA) kemik çimento-
su olarak kullandı (11). İlerleyen dönemlerde bu tekniğin 
osteoporoz kırıkları dahil birçok yerde kullanılması ve 
hızlı şekilde ağrıyı ortadan kaldırması nedeniyle popüler 
hâle geldi. Her ne kadar ağrı üzerine etkin bir tedavisi 
olsa da vertebra gövdesini yükseltmede yeterli bir tedavi 
seçeneği olmayabilir. Bunun yanında ekstravazasyon 
riski, venöz kanal yoluyla akciğerlere emboli, omuriliğe 
kaçarak yıkıcı nörolojik komplikasyonlara neden olabilir. 
Tüm bu sorunlara bir çözüm olarak, 1990’ larda vertebra 
kırığını stabilize etmek ve vertebra yüksekliğini kırık 
öncesi seviyeye mümkün olduğunca yakın hâle getirmek 
ve buna bağlı kifotik deformiteyi en aza indirmek ama-
cıyla kifoplasti tanıtıldı. Mark Reiley, vertebrayı orijinal 
yüksekliğine yükseltmek veya genişletmek için VP’ ye 
şişirilebilir bir balon yerleştirme fikrini ortaya attı. VP 
kırık omurun kapalı alanına sıvı PMMA enjeksiyonunu 
içerir. Fakat KP’de önce omur gövdesi içinde bir balon 
yardımıyla boşluk oluşturur, ardından boşluğa PMMA 
ile kontrollü bir şekilde doldurulma işlemi yapılır (3,27).

En son yayınlanan tedavi protokollerine göre, VP 
için yaygın endikasyonlar arasında 2 haftadan eski ve 
medikal tedaviye dirençli osteoporotik vertebra kırıkları, 
travmatik kırıklar, iyi veya kötü huylu tümörlere 
sekonder ağrılı vertebra kırıklarıdır (20). Mutlak 
kontrendikasyonlar aktif osteomiyelit, düzeltilemez 
koagülopati, kemik çimentosuna alerji gibi durumlardır. 
VP için endikasyonlar ve kontrendikasyonlar KP içinde 
geçerlidir. 

Vertebroplasti ve kifoplasti transpedinküler veya 
posterolateral yaklaşımla direkt olarak vertebra korpusuna 
çimento enjeksiyonu işlemidir. Spinal anatomi, kırığın 
seviyesi ve tespitinde floroskopi çok önemlidir. Biplanar 
veya C kollu floroskopi genellikle maksimum güvenliği 
sağlamak için kullanılır. 

Genel anestezi, uzun süreli birden fazla vertebra kırığı 
vakası için en uygun seçimdir. Bazı hastalarda lokal 
anestezi tercih edilebilir. Ancak trokarın ilerletilmesi, 
balon şişirme (kifoplasti durumunda) ve kemik çimentosu 
enjeksiyonu sırasında hastalar ağrı duyabileceğinden 
işlem esnasında dikkatli olunmalıdır. Hasta prone (yüz 
üstü) pozisyonunda yastıklarla destelenerek yatırılır 
(Şekil 1). Hastalar genel anestezi veya lokal anestezi-
sedasyon ile alınabilir. Lokal anestezide cilt-cilt altı, fasia, 
paravertebral adaleler pedinküle kadar anestezik madde 
ile uyuşturulur. 

Deride guide telinin sokulacağı pedinküle doğru küçük 
bir insizyon yapılır. Skopi yardımı ile postero-anterior ve 
lateral görüntüler alınarak işlem yapılacak vertebranın 
pedinkül ve korpusu belirlenir. Guide teli pedinküle 
ve korpusa doğru hafif ve yavaş hareketlerle vertebra 
korpusuna ulaşılır. Guide yardımıyla çalışma kanülü 
vertebra korpusuna yerleştirilir (Şekil 2). Kanül ucu 
vertebranın1/3 anterioruna kadar ilerletilir (7,21,22,25).

Ardından kifoplasti amaçlanıyorsa balonun şişirilebilmesi 
için tap yapılabilir. Vertebra korpusunda yeterli alan 
oluşturuldu ise radioopak maddeli sement içeriği yeterli 
visköz kıvama ulaştıktan sonra enjektörler yardımıyla 
enjekte edilir. İşlem esnasında her aşamada C kollu skopi 
ile kontroller yapılmalıdır (Şekil 3).

Kifoplastide floroskopi yardımıyla bir balonun 
kırık vertebra gövdesi içine transpediküler veya 
ekstrapediküler yerleştirilmesinin ardından süngerimsi 
kemik içinde bir boşluk oluşturmak için şişirme-
söndürme işidir. Mümkünse çökmüş olan omurganın 
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balon yardımıyla yüksekliğini sağladıktan sonra balon 
alınır ve boşluğa PMMA enjekte edilir. KP ve VP gibi 
vertebral güçlendirme prosedürlerinde dolgu malzemesi 
olarak kullanılan kemik çimentoları, temel olarak kendi 
kendine sertleşen maddelerdir. Genellikle ameliyathanede 
karıştırılacak şekilde toz ve sıvı şeklinde farklı paketler 
halinde bulunurlar. Bu malzemeler karıştırıldıktan 

sonra enjeksiyonun ardından polimerizasyona uğrar ve 
vertebral kolona yeterli desteği sağlamak için sertleşir ve 
ortalama sertleşme süreleri 15-20 dakika arasında değişir 
(9,16). 

Kemik çimentosu, biyouyumlu olması gereken bir 
biyomateryalidir. Enjekte edildikten sonra ana işlevi, 
kuvvetlerin kemikten implanta ve implanttan kemiğe 

Şekil 1: İşlem öncesi skopi yardımıyla seviye tespiti.

Şekil 2: Skopi yardımıyla 
L1 vertebrasına postero-
anterior guide yerleştirilmiş 
görüntüsü.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3795017/#b19-medscimonit-19-826
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aktarılmasıdır. Bu nedenle, kemik çimentosu olarak 
kullanılan malzemeler sertlik, esneme, radyoopasite ve 
belirli vizkoelastik yapıya sahip olmalıdır. Akrilat esaslı 
kemik çimentoları öncelikle vertebral augmentasyon için 
kullanılır. PMMA en sık kullanılan kemik çimentosudur. 
Akrilat bazlı dolgu malzemeleri ayrıca etil akrilat ve metil 
akrilat içeren akrilik polimerleri veya metil metakrilat-
stiren kopolimerini içerir. Bileşimleri biraz farklı olan 
biyomateryaller farklı marka adları altında satılırlar. 

VP ve KP’ de osteoporotik, travmatik veya tümörle ilişkili 
vertebra kırıklarında ilk amaç ağrıyı gidermek ve vertebra 
gövdesini stabil halde tutmaktır. 

Komplikasyonlar 

Hem KP hem de VP’de işleme bağlı olarak bazı kompli-
kasyonlar görülebilmektedir. Çimento sızıntısı, çimento 
embolisi, pulmoner emboli, hematom, omurilik komp-
resyonu, radikülopati, enfeksiyon ve komşu vertebra kırı-
ğı gibi bazı perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar 
görülebilir (10,13,14,24). Her iki prosedürde de toplam 
komplikasyon oranı <%2 (osteoporotik kırıkları tedavi 
ederken) ile %10 (malign tümörleri tedavi ederken) 
arasında değişmektedir (8,19,26). Hulme ve ark., VP ve 
KP’ de nörolojik komplikasyon oranlarını sırasıyla %0.6-
%0.03 olduğunu bildirmiştir (14). Çimentonun epidural 
boşluklara ekstravazasyonu daha ciddi komplikasyonlara 
yol açar. Venöz kanala kemik çimentosu sızıntısının bir 
sonucu olarak, pulmoner emboli gibi ölümcül durumlar, 
%0.6 (VP için) ila %0.01 (KP için) arasında değişen 

oranlarda meydana gelir (14). Çimento sızıntısının 
boyutu vertebra fraktürlerinin nedenine bağlıdır. Osteo-
porotik kırıkların tedavisinde çimento sızıntısı insidansı, 
tümörle ilişkili kırıklara göre daha yüksek bulunmuştur 
(6). Anesteziye bağlı solunum sıkıntısı ve enfeksiyonlar 
görülebilir (1,15,18,22,28). Diğer komplikasyonlar epi-
dural hematom, kısmi motor kaybı ve sindirim sistemi 
kanamasıdır (4,12). 

Vertebroplasti ve kifoplasti, kısa sürede ağrı giderme ve hızlı 
fiziksel işlevsellik sağlamada gayet etkili müdahalelerdir. 
Bu 2 prosedürle ilgili çeşitli komplikasyonlar vardır. Bu 
prosedürler esas olarak vertebra kırıklarının tedavisi ile 
sınırlıdır. Bu nedenle araştırmalar, ilgili komplikasyonları 
en aza indirecek, etkinlik ve güvenliği en üst düzeye 
çıkaracak, uygulama alanını genişletecek malzeme ve 
tekniklerin tasarımına, geliştirilmesine yönelik çalışmalar 
vardır. Araştırmalar, yalnızca toksisiteyi en aza indirmekle 
kalmayıp aynı zamanda uzun vadeli fayda sağlayabilecek 
yeni kemik oluşumunu başlatan biyoaktif kemik 
çimentosu malzemelerinin geliştirilmesine odaklanmıştır. 
Dikkat edilmesi gereken bir diğer alan ise kırık vertebra 
gövdesine ekstra takviye sağlayabilecek yeni stent 
malzemelerinin geliştirilmesidir. Bu nedenle Rotter ve 
ark. dezavantajların ve vertebra yüksekliğindeki kaybın 
üstesinden gelmek için “vertebral cisim stentleme” adı 
verilen alternatif bir prosedür bildirmiştir (23).

Son zamanlarda mevcut vertebral yükseliğini artırmak, 
işlemin güvenliğini ve etkinliğini artırmak için yenilikçi 
bir vertebral büyütme prosedürü geliştirmişlerdir. Yeni 

Şekil 3: İşlem esnasında sement verilirken skopi ile PA ve Lateral görüntü. 
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prosedür, Radyofrekans kifoplasti veya Radyofrekans 
Hedefli Vertebral Büyütme (R-TVA) olarak bilinir 
(5,17). Bu yeni prosedürde balon gerekmez. Cilt üzerinde 
bir kesi oluşturduktan sonra, omur gövdesinin orta üçte 
birine 10 g’lık bir introdüser yerleştirilir. Osteotomlar 
yardımıyla kırık vertebra içinde bölgeye özel boşluklar 
oluşturulur. Boşluklar daha sonra bir hidrolik dağıtım 
sistemi kullanılarak kontrollü bir şekilde radyofrekansla 
aktive olan ılık kemik çimentosu (PMMA) ile yavaşça 
doldurulur. RF enerjisi, erken sertleşme olmadan ultra 
yüksek viskoz kemik çimentosunun tutarlı akışına izin 
vererek hekimin çalışma süresini artırır.

SONUÇ

Vertebroplati ve kifoplasti osteoporotik, travmatik veya 
tümörle ilişkili vertebra kırıkları olan hastalarda vertebra 
büyütme ve ağrının giderilmesinde etkilidir. Her iki 
prosedürün de birçok konservatif tedaviye üstün olduğu 
kanıtlanmıştır. Ancak randomize çalışmaların olmaması 
nedeniyle, bu 2 prosedür arasındaki tedavi başarısının 
karşılaştırılması pek mümkün değildir. Her iki prosedür 
de ağrıyı anında hafifletir ve fiziksel işlevsellikte iyileşme 
sağlar. Bu 2 prosedürle ilişkili genel komplikasyon oranı 
düşüktür, ancak VP’ de çimento ekstravazasyonu oranı 
daha yüksektir. Klinik çalışmalar, KP ve VP arasında 
vertebral yükseklik kazanımında çok az fark olduğunu 
göstermiştir. Ameliyat sonrası komşu seviye vertebra 
kırığı oluşması bir tartışma konusudur. Yakın zamanda 
geliştirilen radyofrekans kifoplasti, boy restorasyonu 
ve balon kifoplastide sıklıkla görülen trabeküler yıkım 
gibi prosedürle ilişkili diğer komplikasyonlar açısından 
umut verici sonuçlar göstermiştir. Tüm bu prosedürlerin 
göreceli güçlü ve zayıf yönlerini belirlemek, iyi tasarlanmış 
randomize klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Daha fazla 
araştırma, bu mevcut prosedürlerin dezavantajlarının 
üstesinden gelebilecek yeni malzeme ve yöntemlerin 
geliştirilmesine odaklanmalı ve uzun vadeli etkinlik ve 
gelişmiş güvenlik ile umut verici yeni alternatif teknikler 
oluşturulmalıdır. 
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