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GIRIŞ
Vertebroplasti ve kifoplasti, genellikle ver-

tebra kırıklarının tedavisinde uygulanan mini-
mal invaziv tekniklerdir. Perkütan vertebroplasti 
(PVP) ilk olarak Galibert ve Deramond tarafın-
dan servikal omurgadaki agresif hemanjiyomun 
tedavisi için tanıtıldı ve birkaç yıl sonra Lapras 
ve Duquesnel bu yeni tekniğin ilk endikasyonla-
rını tanımladı (1, 2). PVP tekniğinin uygulama-
sında çimento ve iğneler kullanıyorlardı; daha 
sonra vertebroplasti kitleri ve balon kifoplasti 
piyasaya çıktı. Zamanla standart PVP tekniğinin 
kifoplasti adı verilen ilk varyasyonu ortaya çıktı. 
Kifoplasti; Garfin, Reilley ve Lieberman (3, 4) 
tarafından klinik uygulamayla tanıtıldı. Perkü-
tan balon kifoplasti (PBKP) tekniği, vertebra kı-
rığını stabilize etmek ve vertebral yüksekliği ve 
buna bağlı kifotik deformiteyi (çimento kaçak-
larını azaltarak) eski haline getirmek amacıyla 
1990’larda tanıtıldı (5). Son zamanlarda, kavisli 
iğneler, biyolojik çimentolar ve implant tabanlı 
teknolojiler, bu tekniklerin endikasyonlarını ve 
uygulamalarını daha da genişletmiştir (6,7).

Tüm vertebra kompresyon kırıkları aynı ol-
madığından, optimum etkinlik ve güvenlik so-
nuçları için özel bir yaklaşım gereklidir. Her iki 
teknik de yüksek etkinlik ve düşük komplikas-
yon oranları ile yönetilir. Tek bir seansta mul-

tilevel tedavinin, tekniğin güvenlik ve etkinli-
ğinden ödün vermeden uygulanabilir olduğu 
gösterilmiştir. Hem PVP hem de PBKP, uygun 
şekilde seçilmiş osteoporotik kompresyon kı-
rıkları, multipl miyelom, bazı tip travmatik kı-
rıklarda stabilite ve ağrının kontrolünde iyi bir 
seçenektir.

Endikasyonlar
PVP için yaygın endikasyonlar (8,9);

• Tıbbi tedaviye dirençli 3-4 haftadan fazla os-
teoporotik vertebral kırıklar

• Kummel’s hastalığı
• Semptomatik hemanjiyom
• Malign tümöre sekonder (metastaz, multipl 

miyelom vb)
• Ekstensiv osteoliz veya invazyonlu ağrılı 

vertebralar
• Omurganın arka elemanlarında yapılacak 

cerrahi operasyon öncesinde anterior stabili-
zasyon ihtiyacı olmasıdır. PBKP için en yay-
gın endikasyon (8,9);

• Spesifik seviyedeki bir kifotik açı (> 15 °) 
yeni (7-10 günden az) travmatik vertebra 
kırığıdır (Magerl sınıflandırmasına göre A1 
tipi).

• PBKP, PVP’nin uygulanabildiği diğer tüm 
durumlarda endikedir
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çinko, bakır, florür ve büyüme faktörü gibi) ek-
lenmesi ile kemik metabolizmasını desteklediği 
gösterilmiştir (23,24).

Komplikasyonlar
PVP ve PBKP prosedürleri, aldatıcı bir şekil-

de “kolay” tekniklerdir ve yalnızca komplikas-
yonlarla da başa çıkabilen, (örneğin gerekirse 
açık cerrahi (dekompresyon/stabilizasyon) ya-
pabilen), uygun şekilde eğitilmiş cerrahlar tara-
fından yapılmalıdır.

PVP ve PBKP için komplikasyonlar arasın-
da; çimento sızıntısı, enfeksiyon, pediküler veya 
kosta kırığı, kanama, alerjik reaksiyon ve komşu 
vertebra gövdesi çökmesi yer alır (9).
• Çimento sızıntısı: Enjeksiyondan önce çi-

mento yeterince viskoz olmalıdır. Sızıntıların 
erken aşamada tanınması için kaliteli görün-
tüleme şarttır. Floroskopinin yetersiz olduğu 
zor durumlarda, floroskopi ile birlikte BT kı-
lavuzluğunda yapılabilir. Yeterli radyopasite-
ye sahip çimento kullanılmalıdır.

• Pulmoner emboli: Hem PVP hem de PBKP 
prosedürleri, enjekte edilen çimentonun 
hacmine eşit bir kemik iliği hacmini dışa-
rı atacaktır. Pulmoner emboli çoğu hastada 
asemptomatik olsa da önceden var olan ak-
ciğer hastalığı olanlar (örneğin KOAH) özel-
likle risk altındadır ve dikkatli izlenmelidir. 
Preoperatif olarak yüksek risk konusunda 
bilgilendirilmeli ve bu hastalarda tek oturuş-
ta enjekte edilen çimento miktarı sınırlandı-
rılmalıdır. (<20-30 ml)

• Disk alanı sızıntıları: Disk boşluğuna bü-
yük sızıntılar olması durumunda, bitişik 
vertebra kırığının daha yüksek insidansına 
yol açtığına dair bazı spekülasyonlar olduğu 
için, bitişik vertebranın augmentasyonu veya 
bunun dikkatli bir şekilde takip edilmesi dü-
şünülmelidir.

 SONUÇ
 Omurga kırıkları için konservatif tedavinin 

sonuçları arasında immobilizasyon, kemik yo-
ğunluğu ve kas gücü kaybı, kas kontraktürü ve 
bası yaraları, azalmış kardiyak performans ve 

pulmoner kapasite, derin ven trombozu, gastro-
intestinal problemler, üriner sistem ve merkezi 
sinir sistemi semptomları gibi birçok komplikas-
yon bulunmaktadır; bu nedenle, uygun seçilmiş 
hastalarda, vertebral augmentasyon konservatif 
tedaviye göre daha başarılı olmaktadır. Kanserle 
ilişkili kırıklar söz konusu olduğunda, ekonomik 
analizler, kifoplasti veya vertebroplasti kullanı-
mının, yaygın olarak kabul edilen ödeme eşikle-
rinde uygun maliyetli bir stratejidir.

Her bir hastanın farklı özellikleri ve komor-
biditeleri ile birlikte kırık morfolojisinde geniş 
çeşitlilik olması, hasta merkezli bir yaklaşım 
gerektirir. PVP ve PBKP’de kullanılacak yeni 
nesil çimentolar, işleme özelliklerini, yeniden 
kuvvetlendirmeyi, osteokondüktiviteyi, osteoin-
düktiviteyi ve biyolojik olarak parçalanabilirli-
ği iyileştirmeyi ve ilaç taşıyıcı görevi görmeyi 
amaçlamaktadır. Omurga augmentasyon teknik-
leri, vertebral kompresyon kırığı olan hastalar-
da sağ kalımı uzatır ve morbiditeyi önler. Hem 
PVP hem de PBKP, ağrılı kırıkların tedavisi için 
konservatif tedaviden daha etkilidir. Osteoporo-
tik kırıklar söz konusu olduğunda, bir tekniğin 
diğerine göre açıkça kanıtlanmış bir üstünlüğü 
yoktur; ancak PBKP’nin, PVP’ye göre daha 
uzun operasyon süresi ve daha yüksek bir ma-
liyeti vardır.
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