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Osteoporoz omurganin kemik kalitesini bozan ve kiriklara yol acabilen metabolik bir hastaliktir. Artan yash nifus ile beraber
giderek daha sik gorilmeye baslamisti. Cogu osteoporotik vertebra kingi spontan iyilesme gosterse de bazen ilerleyici ¢okme,
kifotik deformite, spinal kanal ya da intervertebral foramen daralmasina bagl néral basilar gérilebilir. Cerrahi tedavi secenekleri
vertebroplasti gibi minival invaziv girisimler ve bazi olgularda da enstrimanl stabilizasyondur. Deformite veya néral basi gelismemis
¢ogu olguda perkitan yolla korpusa sement desteg@i (vertebroplasti/kifoplasti) yeterli iken bazi olgularda ise dekompresyon ve
enstrimanli stabilizasyon gerekli olur. Cerrahi endikasyon ve teknik secimi sirasinda géz 6nline alinmasi gereken gok sayida etken
vardir. Hasta yasl, cinsiyeti, komorbiditeleri, kilosu, viicut yapisi, osteoporozun siddeti, kirik lokalizasyonu, ¢ékme derecesi ve agisl,
omurganin sagittal ve koronal planlardaki dengesi, kanal ve foramen darligi, agri siddeti, nérolojik defisit, hastanin aktivite derecesi
ve cerrahiden beklentisi, cerrahin deneyimi ve olanaklar bunlarin baslicalaridir. Osteoporoziu hastalarin ileri yas nedeniyle sahip
olabilecekleri morbiditeler, kemigin mekanik yetersizligi ve flizyon gl¢ligi gibi nedenlerle enstrimanl cerrahinin basarisizlik riski
yuksektir. Bu nedenle ancak mutlak endikasyona sahip hastalarda enstrimantasyon diusunulmelidir. Enstrimantasyon sisteminin
yetmezligini dnlemek icin uygulanabilecek birgok dnlem vardir ve bazen bu énlemlerin timind uygulamak gerekir. Bu énlemler;
osteoporoza ydnelik farmakolojik tedavi, uygulanacak fiksasyonun seviyesini uzatarak yiki dagitmak, sublaminar tel ya da kanca
kullanimi, vida uygulama teknigini optimize etmek, vida tasarimindaki degisiklikler, sement destekli vida uygulamak ve 6n kolona
destek yerlestirmektir. lyi bir kemik greftleme ile fiizyon hizlandinimaya calisiimalidir. Tim bu énlemlere ragmen osteoporozlu bir
hastadaki spinal enstrimantasyonun yetmezlige ugrayabilecegi ve revizyon ameliyat(lar) gerekebilecegi akilda tutulmalidir.
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ABSTRACT

Osteoporosis is a metabolic disease that may lead to spinal fractures by decreasing bone quality. It has started to be seen more
and more frequently with the increasing elderly population. Although most osteoporotic vertebral fractures show spontaneous
healing, sometimes progressive collapse, kyphotic deformity and neural compression due to spinal canal or intervertebral foramen
narrowing can be seen. Surgical treatment options are minimal invasive procedures such as vertebroplasty and instrumented
stabilization in some cases. In most cases without deformity or neural compression, percutaneous cement support to the vertebral
body (vertebroplasty/kyphoplasty) is sufficient, while in some cases decompression and instrumented stabilization are required.
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There are many factors to be considered during surgical indication determination and technique selection. Patient age, gender,
comorbidities, weight, body structure, severity of osteoporosis, fracture localization, degree of collapse and angle, balance of
the spine in sagittal and coronal planes, canal and foramen stenosis, pain severity, neurological deficit, the patient’s degree of
activity and expectation from surgery, and the surgeon’s experience and available technical means are the main ones. The risk of
failure of instrumental surgery is high due to reasons such as increased morbidity rates due to the advanced age of osteoporotic
patients, mechanical insufficiency of the bone, and difficulty in fusion. Therefore, instrumentation should only be considered in
patients with absolute indications. There are many measures that can be applied to prevent failure of the instrumentation system,
and sometimes all of them need to be implemented. These measures are pharmacological treatment for osteoporosis, increasing
the levels of fixation to distribute the load, using a sublaminar wire or hook, optimizing the screw application technique, changing
the screw design, applying cement-supported screws, and supporting the anterior column. Fusion should be accelerated by good
bone grafting. Despite all these measures, it should be kept in mind that spinal instrumentation in a patient with osteoporosis may

fail and revision surgery may be required.
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B GIRIS

steoporoz (OP) omurganin slngersi (kansell6z)
Okemik yapisini bozarak omurganin biyomekanik

Ozelliklerini degistirir (14). Bu yeni biyomekanik yapi
omurganin, Ustline binen yiklere kargi direncini azaltir ve
mindr travmalarda bile osteoporotik vertebra kiriklari (OVK)
gelisebilir. Gelisen kiriklar daha ¢ok 6n kolonu etkilediginden
omurganin kompresyon kiriklari olarak da isimlendirilebilir (15).

ilerleyen insan émrii ile beraber osteoporoz olgular giderek
artan siklikla gériilmeye baslamistir. Diinyada 200 milyon olgu
ve Avrupa Birligi Ulkelerinde yillik tedavi masrafinin 32 milyar
Euro oldugu g6z 6niine alindiginda osteoporozun énemli bir
halk sagligi sorunu oldugu séylenebilir (36). Olgular siklikla
kemik kiriklari ile tani alir ve bu kiriklar arasinda OVK’lar kalca
kiriklarindan sonra ikinci siradadir (42). ilerleyen yas ile OVK
gorllme orani belirgin sekilde artar; 75 yasindakilere gore 80
yasindaki kadinlarda goériilme sikhgi iki katina ¢ikmaktadir (28).
Kadin cinsiyet 6nemli bir risk faktortdir ve postmenopozal
kadinlarin %12’sinde goéralar (21).

Uzayan insan é6mrU ile beraber artan hasta sayisi, yasam kali-
tesinin ylUkselmesine ydnelik beklentiler ve basit glclendirme
teknikleri ile ¢dzllemeyen olgularin artigi, enstrimantasyon
uygulanan hasta sayisinin da giderek artmasina neden olmak-
tadir. Ayrica, sadece kirik nedeniyle degil, spondilolistezis,
omurga deformitesi ve dar kanal nedeniyle de osteoporotik
omurgaya yodnelik enstrimantasyon ameliyatlari yapiimakta-
dir (6,39).

Bu yazinin konusu, osteoporotik vertebra kiriklarinda ens-
trimantasyon endikasyonlari ve stabilizasyon sistemini glc-
lendirme O&nerilerini kapsamakta olup konu bu yénuyle ele
alinacaktir.

Osteoporotik Omurga Kiriklarinin Yénetimi ve Zorluklari

Hasta sayisinin fazlaligina ragmen, OVK’larin buyuk bir kismi
asemptomatik seyreder. Hastalarin yalniz %10’u hastanede
yatarak tedavi gorur (40). Semptomatik olgularda ise en sik
yakinma nérolojik kaybin eslik etmedigi agndir. Uc aylik siire
zarfinda olgularin bylk kismi iyilestiginden ilk tedavi segenegi
tutucu yaklasimdir (1).

522 | Tiirk Nérosir Derg 30(3):521-526, 2020

Tutucu tedavinin bir parcasi olan aktivite kisitlamasina
dikkatle yaklagilmaldir. Uzayan immobilizasyonun hastalarin
mevcut genel saglik sorunlan Gzerine etkisi ciddi olabilir. Bu
hastalarda kondisyon kaybl, kemik rezorpsiyonun artisi, derin
ven trombozu, pnémoni, deklbitus Ulserleri, mental sorunlar
ve depresyon gibi durumlar gérilebilir (26). Tutucu tedaviye
ragmen agrisi azalmayan ve/veya radyolojik olarak ¢cékmenin
ilerlerledigi hastalarda cerrahi girisimler devreye girer.

Hastalarin ileri yastan dolay! eslik eden hastaliklari, fiizyon
olusmasindaki guclik ve osteoporotik omurganin enstri-
mantasyonu zorlastiran mekanik zayifligi nedeniyle hastaligin
cerrahi yoénetimi énemli sorunlar igerir. Bu ydniyle osteopo-
rotik omurgaya yonelik cerrahi islemlerin kompleks omurga
girisimleri grubuna girdigi sOylenebilir (25).

Bazi ileri yastaki hastalar igin, hastanin genel saglk durumu
hastaligin tedavisine yon verecek kadar énemlidir. Sadece cer-
rahi tedavi uygulanan hastalar bakimindan degil, osteoporoziu
kadin olgularin osteoporoz olmayanlara gére mortalitelerinin
arttigi da bildiriimistir (19). Komorbiditelerin varligi cerrahi giri-
simlerde anesteziye bagli riskleri ve komplikasyon oranlarini
6nemli dlctde artinir (44). Cerrahi girisim planlaniyorsa, has-
tanin genel saglik durumu ayrintisiyla degerlendirilip kar-zarar
iliskisi dogru bir sekilde ortaya konulmalidir.

Osteoporotik omurga cerrahisinde 6nemli bir diger sorun
da hedeflenen flzyonun gecikmesi veya basarisizigidr.
Osteoporotik hastada omurganin mekanik yapisi, fiizyon icin
gerekli olan enstrimantasyonun stabilizasyon giicini azaltr.
Buna bagh olarak operasyon sonrasi basta vida gevsemesi
olmak Uzere implant ile ilgili sorunlarla osteoporoz olmayan
hastalara gore daha sik karsilasilir (33). Bozuk kemik kalitesi
sadece stabilizasyona degil flzyon icin gerekli biyolojik
ortama da zarar verdiginden iyilesme Uzerine olumsuz etkileri
olur. Sonug olarak osteoporotik olgular igin fiizyon gecikmesi
veya basarisizigr énemli bir sorun olarak gézikmektedir ve
tedavi segiminden ameliyat kurgusuna kadar her zaman akilda
tutulmahdir.

Osteoporotik Omurga Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Osteoporotik omurgada cerrahi tedavi secenekleri iG¢ ana
baslikta toplanabilir (3):
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1. Perkitan yolla kirk vertebra gévdesinin kemik sementiyle
gUclendirilmesi (vertebroplasti ve kifoplasti)

2. Enstrimanli stabilizasyon (ve gerekiyorsa dekompresyon)

3. Kombine girisimler (sement gigclendirmesiyle beraber
enstrimantasyon).

Osteoporotik  vertebra kiriklarinin  cerrahi  tedavisinde
endikasyon ve yontem secimi konusunda goris birligi yoktur
(46). Cerrahi tedavi endikasyonlari non-osteoporotik olgular
ile benzer olmakla birlikte bazi farkliliklar da vardir (10,22).
Enstrimantasyona dair yukarida aktarilan riskler ve ylksek
komplikasyon sikhigi (8) gbz onine alindiginda, mimkin
olan her olguda perkitan yolla kemik gl¢lendirme ve basit
dekompresyonlar gibi minimal invazif islemler 6én plana ¢ikar
(43). Ancak mutlak surette enstrimanl stabilizasyon ve
dekompresyon gerektiren olgular da vardir.

Osteoporotik kiriklar siklikla mindr bir travmayla, hatta farke-
dilen bir travma olmaksizin goérulir. Yiksek enerjili olmayan
bu travmalarda ligamanlar genellikle saglamdir. Kingin pos-
terior elemanlara uzanmasi veya dislokasyona yol agcmasi da
nadirdir. Bu ylzden ¢odu osteoportik vertebra kingi baslan-
gicta stabil goriintr ve selim bir Klinik seyir beklenir. Nitekim,
ndrolojik defisiti olmayan, néral dekompresyon gerektirmeyen,
dizilimi bozulmamis, belirgin instabilitesi olmayan bir olguda
kirik vertebrayl sementle desteklemek genellikle yeterlidir. En
hafif form olan kompresyon kiriklari ve kanall etkilemeyen ya
da minimal etkileyen patlama tarzi kirklar buna 6rnektir. Bu
olgularda omurga dizilimi siklikla normaldir ve kirik nedeniyle
belirgin bir deformite olusmamistir. Bdyle bir hastada temel
sorun 6n kolonun ylk tasima yeteneginin azalmasi, en énemli
risk de kingin iyilesmesinin gergeklesememesi nedeniyle
¢6kmenin ilerlemesidir. Bu hastada perkitan vertebral giclen-
dirme teknikleri (vertebroplasti/kifoplasti) yeterlidir ve enstri-
mantasyon hemen hi¢ bir zaman gerekli olmaz.

Cerrahi endikasyonu ve teknik secgimini etkileyebilecek
bircok etken olmakla birlikte en ©6nemli etkenler kingin
morfolojisi, deformite yaratip yaratmadigi ve nérolojik defisit
varligidir. Kararn etkileyebilecek diger etkenler hasta yasi,
cinsiyeti, komorbiditeleri, kilosu, vlcut yapisi, osteoporozun
siddeti, kirik lokalizasyonu, omurganin sagittal ve koronal
planlardaki dengesi, kanal ve foramen darlidi, agn siddeti,
hastanin aktivite derecesi ve cerrahiden beklentisi, cerrahin
deneyimi ve olanaklaridir. Bu etkenlerin birbiriyle olan dinamik
iliskileri ve hastaya ait bireysel 6zelliklerin degisken agirliklari
ylzinden karar slrecini kesin algoritmalara oturtmak zordur
ve bu slrecin yoénetimini her hastalikta oldugu gibi bilimden
¢ok sanata yaklastinr. Bir 6rnek vermek gerekirse, Ust seviye
torakal omurga kiriklarinda pedikil ¢aplarinin kiglik olmasi
nedeniyle perkitan iglemler lomber seviyeye goére farkl cerrahi
teknik ve deneyim gerektirir (20). Bu bakimdan, Ust seviye
torakal bdlgede perkitan vertebroplasti konusunda yeterince
deneyimi olmayan bir cerrah icin, agik cerrahi daha iyi bir
anatomik hakimiyet kurulmasi bakimindan tercih sebebidir.

Osteoporotik Omurga Kiriklarinda Enstriimanh
Stabilizasyon Ne Zaman Gerekli Olur?

Her osteoporotik vertebra kingr disik kemik mineral

dansitesi ve yetersiz flizyon kapasitesi nedeniyle vertebra
gbvdesindeki kingin  kaynamamasi ve ilerleyici sekilde
cOkerek kamalasmasi sonucunda deformite (kifoz) gelisimi
riski tasir. Kortikal btinligind kaybeden korpusun yayilarak
ylksekligini tamamen kaybetmesi (vertebra plana) ve/veya
posterior kisimlarin kanala tasmasi nadir degildir. Korpustaki
yukseklik kaybi ilgili seviyenin forameninde cikan kdk basisi
da yaratabilir. iste enstriimanli stabilizasyon bu hastalar igin
devreye girer (3). Bu noktada, itiraf etmek gerekir ki, enstrimanli
stabilizasyona giden hastalarin birgogu, baslangicta perkitan
sement destegiyle ilerleyici ¢Okmesi durdurulabilecek iken,
tani konulamamis ya da takip sireci yonetilememis hastalardir.

Enstrimanli cerrahi tedavinin hedefi néral dekompresyonun
ve uygun dizilimin saglandigi stabil bir omurgayi elde etmektir.
Ancak osteoporotik olgularda gérulebilen keskin acili kifoz-
larda iyi bir dizilim elde etmek her zaman kolay degildir. Bu
amagcla girisilen blyUk cerrahi girisimler, hastalarin komorbi-
diteleri nedeniyle yiksek risk yaratir. Bu bakimdan, cerrahi
kurguyu planlarken hastanin bireysel 6zellikleri ve tolerans
sinirlarini gbzetilmeli ve gerekirse ideal radyolojik dizilimden
feragat edilerek daha sinirli bir cerrahi tercih edilmelidir. Ancak
uygun dizilimin saglanamadigi, sagittal dengesi bozuk has-
talarda enstriman Uzerine disen yiUkin daha fazla oldugu
unutulmamall ve asagida siralanacak gigclendirme teknikleri
kullaniimalidir.

Stabilizasyon Sisteminin Gii¢clendirilmesi

Osteoporotik omurgada fluzyonun saglanmasi ile ilgili temel
sorun omurganin mevcut biyolojik ve biyomekanik yapisidir.
Bu bakimdan gugcli stabilizasyon ve basarili bir spinal fiizyon
icin hastanin farmakolojik tedavisinden baslayarak cerrahi
uygulamada enstrimantasyonun giglendirilmesini hedefleyen
bircok dnlem alinabilir.

1. Farmakolojik tedavi énerileri: Hastalarin bir kismi yeni
tani almig olgular olabilir. Bunun yaninda mevcut aldiklar
tedavilerin yeniden dizenlenmesi de gerekebilir. Bu bakim-
dan, medikal tedaviyi diizenleyecek bir endokrinologun dahil
edildigi multidisipliner bir yaklasim gerekir (10,25). Bu medikal
destek flizyon oranlarini artirmaya yardimci olur (9). Kalsiyum
ve D vitamini, bifosfonatlar, paratiroid hormon (PTH), hormon
replasman tedavileri (HRT) ve kalsitonin osteoporoz teda-
visinde kullanilan, stabilizasyon sonrasinda kullanilabilecek
ajanlardir. Kalsiyum ve D vitamini tedavisi hem ucuz hem de
kirk iyilesme oranlarinda yararll bulunmustur (25). Bu ajanlar
ile hayvan calismalarinda flizyon oranlarinda artis raporlanmis,
klinik calismalarda ise flizyon oranlarinda artisa ek olarak
agrinin iyilesmesinde de katkisi oldugu bildirilmistir (23,29).
Osteoporozun tedavisinde yaygin olarak kullanilan bifosfonat-
larin ve PTH’un, cerrahi stabilizasyon sonrasi fiizyon amaciyla
kullanim vyeri ile ilgili veriler tartismalidir (10). Bifosfonatlarin,
yeni kemik olusumunu engellemesi nedeniyle cerrahi sonra-
sinda kullanimina ara verilmesini 6neren ¢alismalar mevcuttur
(16). HRT’nin fizyonu artirdigi ve kirik olusumunu engelledigi
bilinmektedir, ancak kardiyovaskuler yan etkileri nedeniyle
kullanimi sinirlidir (25). Bu farmakolojik tedavilerin yaninda
uygun fizyoterapi uygulamalari postoperatif dénemde hasta
rehabilitasyonuna katki saglayabilecegi gibi paraspinal kasla-
rin kuvvetlendirilmesi ile flizyona katki saglayacaktir.
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2. Uygulanacak fiksasyonun seviyesini uzatma: OVK’larda
enstrimantasyon seviyesine karar verirken, kirik seviyeninen az
3 seviye kraniyal ve kaudale dogru uzatarak omurgayi sabitleme
en yaygin kullanilan yéntemdir (9). Fiksasyonun uzanacagi
seviyeye karar vermede 6nemli bir nokta da kifotik deformite
seviyesinde ve bileske seviyelerinde enstrimantasyonuna son
vermemek olmalidir (35). Enstrimantasyon seviyesini uzatarak
fizyon gelismesini olumlu etkilemeye dair pek ¢ok calisma
mevcuttur. Buradaki amac stabilizasyon sistemine binen
yUkU, enstimante seviye sayisini artirarak, her bir fiksasyon
noktasina daha az ylUk binmesini saglayarak azaltmaktir.
Ancak genigleyen cerrahi girisim sahasinin basta kanamada
artma ve enfeksiyon gelisme olmak Uizere bir takim sakincalari
olabilir. Uzun seviye spinal flizyon ameliyatlari sonrasinda
%40’lara varan oranlarda proksimal bileske kifozu gelistigi
bildiriimektedir (24). Ayni zamanda uzayan enstriman seviyesi
uzayan ameliyat slresi ve anesteziye bagl komplikasyonlarin
da artmasi demektir.

3. Sublaminar tel ve kancalar: Sublaminar tel ya da daha iyi-
si kancalar (laminar, pedikiler ya da transvers ¢ikinti hook’lari)
kortikal kemigi tuttuklarindan vidalarin aksine osteoporozdan
etkilenmezler. Osteoporotik omurgada stabilizasyonu kuvvet-
lendirmek icin pedikll vidalariyla birlikte hibrid olarak kullani-
labilirler. Buradaki mantik kanca ve tel yardimiyla, pedikul vida
ve rod bileskesine binen egilme momentinin azaltiimasidir (30).
Ancak etkili bir segenek gibi gériinmesine ragmen, teknik zor-
luklarn ve uygulama aliskanligi olmamasi nedenleriyle yaygin
olarak kullaniimamaktadir (9).

4. Ara baglanti: Ara baglanti iki taraf rodlar ile sabitlenmis
pedikll vidalarini birbirine tespit eder. Sistemin mantiken
avantajlari olsa da stabiliteyi belirgin bir sekilde artirmadigindan
son yillarda sadece osteoporotik omurgada degil, genel olarak
spinal stabilizasyon ameliyatlarinda kullanimi azalmistir. Ara
baglanti aksiyal rotasyonunu engelleyerek stabilizasyonu
destekler. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine herhangi bir
etkisi yoktur. Elde edilen pozitif etki osteoporotik omurgada
onemli 6lclide etkili degildir (41).

5. Vida uygulama teknigi: Pedikll vidasinin giris noktasi, vida
deliginin buyukligul, vidanin omurga gévdesi icindeki yénelimi,
yerlestirilecek vidanin uzunlugu ve kalinigi modifiye edilerek
vidanin tutunma gucu artirilabilir.

Bu modifikasyonlardan en kolay uygulanani basitce vida ¢apini
artirmaktir. Vidanin pedikil icini ne kadar doldurdugu (vida
capi/pedikil capi=fedikil fit) Gnemlidir ve bu oranin artiriimasi
tutunma kuvvetini artirir. Vidanin tutunma glict ¢apinin Gginct
kuvvetiyle dogru orantili oldugundan vida kalinliginda 0,5 mm
artis bile ciddi bir tutunma kuvveti saglar.

Farkliyazarlar tarafindan degisik vida giris yerleri tanimlanmistir
(34). Vida girig deliginin vidanin omurga igcinde en uzun mesafeyi
kat edebilecek sekilde secilmesi tutunma glctnl artirir. Vida
giris deliginin blyukligi de 6nemlidir. Deligin cok kiiglik olmasi
vida yerlestirme esnasinda pedikillerin kirlmasina neden
olabilirken, fazla genis delikler vidanin kavrama gticini azaltir
(9). Vida giris deliginin genigliginin pedikll ¢apinin %71,5’ini
gecmeyecek genislikte agiimasi énerilmistir (2).
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Vida yerlestirmede énemli bir diger adim, vidanin ilerleyecegi
yolun planlanmasi ve kortikal ve trabekller kemikte bu
yolun hazirlanmasidir. Vida y&neliminin pedikilin sagittal
projeksiyonuna paralel degil de, yere paralel diz bir sekilde
vida yoneliminin daha kuvvetli oldugu bildirilmistir (17,34).
Cogu cerrah pedikil bulucu (guide) ile pedikilde ilerlerken
bazi cerrahlarsa yUksek devirli drill kullanmay! tercih eder.
Bu olgularda &nerilen konikal yapili pedikdl bulucularin
kullanilmasidir (34). Trabekdiler kemik icinde vida igin yol agma
(taplama) islemi vidanin tutunma gucinli azaltacagindan
sadece pedikil boyu ilerlemek, korpusu taplamamak gerekir
(13).

Pedikul vidasini iki korteksi de icerecek sekilde bikortikal
olarak yerlestirmeyi Oneren yazarlar vardir. Galismalarda bu
ybntemle yerlestirilen pedikil vidalarinin %20’den %50’ye
varan oranlarda daha kuvvetli oldugu bildirilmistir (35). Benzer
mantikla torakal omurga seviyesinde trikortikal fiksasyon
Oneren yazarlar da mevcuttur (48). Ancak uzun bir pedikiil vidasi
yerlestirmenin viseral yapilari ve blyluk damarlari zedeleme
riski mevcuttur (35). Bu bakimdan bikortikal olmasa da,
omurga gévdesinin %80’ine kadar uzanan vida uzunlugunun
tercih edilmesi ideal bir yaklagsim gibi géziikmektedir (32).

Vida yerlestirme cerrahi teknigi ile yapilacak bir diger
modifikasyon da vidalara ek olarak konulacak kancalarla ekstra
tutunma noktalari saglamak ve/veya cift rod kullanmaktir (35).
Sagladigi stabilizasyon giici ile fiksasyon yapilacak omurga
seviyesi sayisinda azalma saglayabilecedinden torakolomber
osteoporotik omurga kiriklarinda dnerilen bir tekniktir (18).

6. Implant tasarimindaki degisiklikler: Vida yapisinda
degisiklikler yapilarak fiksasyon gutclu artinlabili.  Bu
degisiklikler konik vida, 6zel dis yapili vidalar, genisleyebilen
vidalar ve vida kaplama tekniklerini icerir (37).

U¢ kismindan genigleyebilen/acilan vidalar stngersi kemigi
sikigtirarak acildiklarindan kemik-implant yilizey alaninda
artma saglayarak tespit giiciini artirirlar (4,12,34). Ozellikle
revizyon cerrahisinde, daha genis veya uzun vida kullaniminin
engellemesi ile beraber vida siyirmasina da olumlu katkisi
oldugu bildirilmistir (7,47). Ancak bu tarz pedikll vidalarinin
cikariimasini gereken revizyon cerrahileri oldukca gugtur.

Kullanimdaki pek ¢ok vida silindirik sekilde tasarlanmistir.
Ancak bazi yazarlar vidanin proksimalden distaline dogru
¢apinda daralma olan konik vidalarin vida fiksasyonunu artir-
digini ileri strerler (39). Elde edilen veriler tartismall olsa da
vidanin konikal sekilde tasarlanmasi fayda saglayabilir (5).

Vidalarin farkli malzemeler ile kaplanmasi son yillarda &ne
siUrtlen implant tasarimindaki degisiklikler arasindadir. Vida-
larin hidroksiapatit ile kaplamasi kemik implant araytzinde
osteointegrasyon saglayarak flizyon Uzerine olumlu etki g&s-
terebilir (31,35).

7. Sement destegi: icine sement konulmus bir korpus vidayi
dahaiyitutar. Sement enjeksiyonu ile vidalar sementsiz vidalara
kiyasla %278 daha fazla tutunma giicl gosterirler (27). Nitekim
yaplilan klinik calismalarda sement verilen olgularda daha iyi
klinik ve radyolojik sonuclar bildiriimistir (38). Bu uygulama
ya ortasi kanulli ve gévdesinde delikler olan 6zel sement
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vidalaryla (34) ya da basit¢e vertebroplasti ¢alisma kanUllyle
korpus icine sement verildikten sonra Ustiine standart
vidalarin yerlestiriimesi seklinde yapilabilir. Uygulanan sement
genellikle polimetilmetakrilat olmakla beraber kalsiyum fosfat,
hidroksiapatit veya seramik recineler gibi secenekler de vardir
(11,38). Sement enjeksiyonu 6ncesinde pedikil ve korpus
duvarlarinin saglam olup olmadidi iyi degerlendiriimelidir.
Bir gevseme, enfeksiyon ya da revizyon gerektiren diger
durumlarda sementli vidalarin revizyonu son derece glg¢
olabilir (35).

8. Orta ve 6n kolon destegini iceren kombine girisimler: Tek
basina pedikill vidalan teorik olarak ¢ kolon stabilizasyonu
saglasa da, 6n kolonun yiUk tasima kapasitesinin distigu
(osteoporoz gibi) durumlarda vidalara binen yik cok fazladir
ve implant yetmezligi riski dogar. Orta ve 6n kolon desteginin
saglandigi anterior girisimler ile kombine edilen pedikdil vidalari
en kuvvetli stabilizasyonu saglar ve kemik kaynamasi igin en
yuksek sansi verirler (34). Korpuslar arasindaki bir destek
kemik kaynamasi icin genis bir ylzey alanini saglar ve ayni
zamanda omurganin yukind tasiyan ana bdlgeler olan orta
ve 6n kolonlara destek olur. Ondeki bu destek anterior girisim
ile uygulanabilecegi gibi posterior yaklasim ve transforaminal
yolla da yerlestirilebilir (34,45). Yaklasima 6zgu ek islemler ve
alinan risk ve morbiditeler bu yéntemin devantajlardir.

9. Kemik greftleme: Fiizyon hedefleyen her spinal stabili-
zasyonda oldugu gibi, osteoporozlu hastanin enstriimantas-
yonunda zaman iginde gittikge zayiflayan bir metal stabilizas-
yonla bunun yardimina kosmak Uzere ilerleyen kemik fizyon
arasinda bir yaris vardir. Eger kemik flizyon geg kalirsa implant
sistemi aldig1 yUklere dayanamaz, gevser ya da kirilir. Elve-
rissiz mekanik ve biyolojik dzellikleri nedeniyle osteoporotik
omurgada bu risk daha fazladir ve implant gevsemesi erken-
den baglayabilir. Flizyonu hizlandirmak amaciyla kemik greft-
leme osteoporotik hastada ideal bir sekilde yapilmalidir. Greft
yatagi (posterolateral ya da interbody) dekortike edilerek iyice
hazirlanmali, bol miktarda iliak kiyi otojen grefti bu alana yer-
lestiriimeli, kullanilmasi mimkun olan her tirlt fizyon artiric
ile desteklenmelidir. Erken implant gevseme riskini distirmek
Uzere (normalde non-osteoporotik omurgada internal sta-
bilizasyondan sonra gerekli olmayan) bir ortez ile segmental
hareketlerin kisittanmasi yararl olabilir.

B SONUG

Osteoporotik omurganin enstrimantasyonu karmasik bir
cerrahidir ve alinabilecek ¢cok sayida 6énleme ragmen implant
yetmezligiyle sonuglanabili. Ancak mutlak endikasyonda bu
cerrahi uygulanmall ve revizyon ameliyat(lar)i gerekebilecegi
akilda tutulmalidir.
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