Two Level Balloon Kyphoplasty

Procedure in the Treatment of Traumatic Vertebral Fractures

iki Seviye Balon Kifoplasti / Two Level Balloon Kyphoplasty

Sevim Ondiil, Mustafa Durmus
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Denizli Devlet Hastanesi, Denizli, Turkiye

Ozet

Amag: Travma sonucu gelisen omur kiriklarinda, posteriordan uygulanan ba-
lon kifoplasti yontemi cerrahi tedavi secenekleri arasindadir. Gereg ve Yon-
tem: Bu klinik calismada, iki seviyeli kompresyon kirig1 nedeniyle, posterior
transpedikiiler yoldan her iki seviyeye de balon kifoplasti uygulanan olgular,
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi birinci giin
direkt radyografi cekilerek omur cisminin én, orta ve arka bslgesinden, omur
cisim yuksekligi milimetre cinsinden ve % degisim uzerinden hesaplanmistir.
Bulgular: Omur; 6n bélgesinden yapilan él¢imlerde ameliyat éncesi ve ame-
liyat sonrasi % degisim ortalamasi 26.5 + 18.1, orta bélgesinden yapilan 6l-
ctimlerde % degisim ortalamasi 51.7 + 44.2, arka bolgesinden yapilan él¢tim-
lerde ise % degisim ortalamasi 21.2 + 12 olarak hesaplandi. Sonug: Bu sonug-
lara gére, omur cismi yiiksekliklerinde, ameliyat sonrasi yapilan dl¢timler de-
gerlendirildiginde, diizelme y6niinde iyilesmeler saptanmistir. Olgularda ya-
pilan cerrahi isleme bagl komplikasyon gézlemlenmemistir. Bizler uygulanan
bu yontemin, iki seviyeli travmatik omurga kiriklarinda, komplikasyonu az, bi-
yomekanik olarak giclii, gtivenilir bir yéntem oldugu ve uygun olgularda kul-
lanilmasi gerektigini savunmaktayiz.
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Abstract

Aim: Balloon Kyphoplasty procedure is among treatment options in the surgi-
cal treatment of vertebral fractures caused by trauma. Material and Method:
In this clinical study, the cases treated with two level balloon kyphoplasty
because of two levels vertebral compression fractures are retrospectively re-
viewed. Anterior, middle and posterior vertebral body heights were estimated
by using preoperative and postoperative radiological images in the values of
percentage changes and millimeters estimation. Result: Percentage changes
were estimated at 26.5 + 18.1 in preoperative and postoperative measure-
ments of anterior vertebral region. The changes were estimated at 51.7 +
44.2 in preoperative and postoperative measurements of middle vertebral
region. The changes were estimated at 21.2 + 12 in measurements of pos-
terior vertebral region. No complication encountered related with procedure.
Discussion: In conclusion, this procedure seems a safe procedure with strong
biomechanical properties and low complication rate in the surgical treatment

of two level traumatic vertebral fractures.
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Giris

Travma sonucu gelisen omur zedelenmelerinde, vertebral kolo-
nun biyomekanik stabilizasyonu bozulabilir [1]. Medulla spinalis,
kauda equina ve/veya spinal sinirlerin cevresel dokular tarafin-
dan mekanik olarak etkilenmesi sonucu, néral yaralanmalar ola-
ya eslik edebilir. Tim bu olaylar neticesinde, omurganin lizerine
binen yukleri biyomekanik acidan tasiyamamasi durumu séz ko-
nusu olabilir [1, 2]. Ortaya ¢ikan bu durumun cerrahi tedavisinde;
kompresyona ugrayan noral yapinin dekompresyonu, biyomeka-
nik olarak normalden daha fazla hareket kazanan omurlarin fik-
sasyonu ve stabilizasyonu yéntemleri kullaniimaktadir [3-5]. Bu
yontemler, omurganin anteriorundan, posteriorundan, lateralin-
den ya da kombine olarak, tek seviye veya birden cok seviyeyi
icine alacak sekilde uygulanabilir [5].

Posteriordan uygulanan cerrahi tekniklerde pedikiil 6nemli bir
anatomik yapidir. Direkt olarak korpusla baglantili olan ve no-
ral yapi icermeyen pedikiil omurgaya posterior cerrahi girisim-
lerde siklikla kullanilmaktadir. Vida konulmasi, vertebroplasti ve
kifoplasti pedikuler yol kullanilarak yapilan ameliyat tekniklerin-
den en onemlileridir [5, 6]. Transpedikiiler yoldan kifoplasti uy-
gulamasiyla, yaralanmis omur cisminin icerisine, floroskopi es-
liginde akrilik sement yerlestirilmesi kemik yapinin giiclendiril-
mesini saglarken, ayni zamanda omur cismine yikseklik kazan-
dirlmasi da spinal akstaki ciddi diizelmeyle birlikte, kifoz gelis-
mesine engel olur [6].

Bizler bu calismada, travmaya bagl olarak gelisen omur cismi
kiriklarinin minimal invaziv cerrahi tedavisinde omurganin sta-
bilizasyonunun saglanmasinda iki seviye balon kifoplasti uygu-
lanan 3 olgunun klinik ve radyolojik sonuclarini; uygulamanin et-
kinligini ve basarisini degerlendirmek amaciyla retrospektif ola-
rak gozden gecirdik.

Gerec ve Yontem
iki seviyeli kompresyon kirig nedeniyle posterior transpedikiiler
yoldan iki seviyeye de balon kifoplasti uygulanan olgular retros-
pektif olarak gozden gecirilmistir.

Balon kifoplasti uygulamasi icin genel anestezi altinda Kyphon
(Kyphon Inc., Sunnyvale, CA) kifoplasti sistemi kullaniimistir. Bu
girisim teknigi daha 6nceden Lieberman ve arkadaslari [6] ta-
rafindan tanimlanmistir. Hasta, islem icin incelemeye uygun,
radyoliisent bir yapiya sahip ameliyat masasina prone pozis-
yonunda yatirildi. Kirik olan vertebra segmentinin perkiitan to-
pografik izdusimu floroskopi kullanilarak bulundu.
Bu bolgeye denk gelen cilt bolgesi ameliyat kalemi

mediler. Ameliyat sonrasi birinci gtinde mobilize edilip, ayakta
durur pozisyonda direkt radyografileri cekildi. Ameliyat sonra-
si rutin olarak profilaktik antibiyotik tedavisi uygulandi. Hisset-
tikleri agri siddetine gore analjezik uyguland, rutin analjezik uy-
gulamasi yapilmadi. Tim olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi dénemdeki nérolojik durumlarinin degerlendirilmesinde,
The American Spinal Injury Association Impairment Scale kulla-
nildi [4]. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci giin direkt
radyografileri cekildi. Elde olunan bu radyolojik grafilerde ver-
teb ra cismi yiksekligi hesaplandi. Direkt radyografide verteb-
ra yiksekliklerinin hesaplanmasi, Pflugmacher ve arkadaslarinin
[4] makalelerinde 6nerdigi su sekilde yapiimistir. Hesaplanmasi
istenen omurun (st ve alt endplatelerinden gecen iki sanal hat
cizilmektedir. iki hattin arasinda kalan omur cisminin én, orta
ve arkasindan alt endplateler hattina diklemesine cizilen cizgiler
olcilerek, omur yiiksekligi olarak kaydedilmektedir. Bu hesap-
lamalar ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi elde olunan direkt
radyolojik incelemelerde yapilmistir.

Bulgular

Cift seviye travmatik omur kirigi nedeniyle, iki seviye kifoplas-
ti ameliyati yapilan olgu sayisi 3 (%8.1) olup, ayni siire icerisin-
de kifoplasti uygulanan toplam olgu sayisi 37 olarak bulundu.
Olgularin tcii de kadin olup, yas ortalamasi 71.6 +3 olarak bu-
lundu. Seviye basina ortalama 7 cc kadar PMMA enjekte edildi
(Resim 1, 2, 3). Tablo 1°de olgularin genel 6zellikleri verilmekte-
dir. Sadece bir olguda kirik omur st ve alt olmak tizere birbiri-
ni takip ediyordu (Resim 3). Bu hastada ust kirik seviyesi L1'de
alt kirik seviyesi ise bunu takiben L2'de bulunuyordu. Diger iki
hastada kirik seviyeleri arasinda en az bir tane saglam omur
bulunu-yordu (Resim 1, 2). Tablo 2'de kirik omurlardaki ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi, direkt radyolojik gortntiler tzerin-
den, omur cisminin 6n, orta ve arkasindan yapilan yiikseklik &l-
cimlerinde milimetre cinsinden degerler verilmistir. Tablo 3’te
kirik omurlardaki ameliyat 6ncesi ve sonrasi, direkt radyolojik
gorintiler tizerinden, omur cisminin 6n, orta ve arkasindan ya-
pilan dlciimlerde degisiklik orani % olarak verilmektedir. Ameli-
yat oncesi ve sonrasi yapilan dlctimlerde; omur cisminin 6n bol-
gesinde % degisim ortalamasi 26.5 + 18.1, omur cismi orta bdl-
gesinde % degisim ortalamasi 51.7 + 44.2, omur cismi arka bdl-
gesinde % degisim ortalamasi ise 21.2 + 12 olarak hesaplandi.

Tablo 1. Olgularin genel dzellikleri.

ile i§aret|enerek yak|a§|k 5cm UZUnlUgUnda cilt in- Olgu No Yas/Cins Olgunun primer sikayeti Ust larik seviyesi Alt kink PMMA miktar
. . . . seviyesi

sizyonu uygulandi, cilt, ciltalti dokusu ve fasya kesil-

di. Paravertebral adaleler kiint olarak disseke edi- 1 69/K Bel agrisi Il LI 6ee-Tee

. o T — 2 71/K Bel agris1 T12 L3 Tce-Tee

lip laterale dogru ekarte edildi. Spin6z proses, la- 3 75/K Bel agrisi LI L2 6ec-8ec

mina, faset eklem, transvers proses baslangici goz-
lemlendi.

Kirk vertebraya ait anterior kolonun stabilizasyo-
nunun saglanmasinda polimetilmetakrilat (PMMA)
sement materyali (Kyphon Inc.) kullanildi. Ortala-
ma balon sisirilme basinci 250 PSI olarak belirlen-
di. Ortalama her bir vertebra icin enjekte edilen se-
ment voliimi yaklasik olarak 7 cc olarak belirlendi.
islem bittikten sonra posteriordan faset eklemler
dekortike edilerek fiizyon olusmasi icin ortam olus-
turuldu. Fasya, ciltalti ve cilt dokularinin kapatiima-
si icin standart kapatma teknigi kullanildi. Hasta-
lar ameliyat sonrasi beyin cerrahisi servisinde ta-
kip edilir-ken, ameliyat olduklari giin mobilize edil-

Tablo 2. Kirtk omurlardaki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi, direkt radyolojik goriintiiler tizerinden,

omur cisminin on, orta ve arkasindan yapilan l¢iimlerde milimetre cinsinden degerler.

Olgu No _ UST KIRIK SEVIYESI ALT KIRIK SEVIYESI
On Orta Arka On Orta Arka
Preop  Postop  Preop  Postop  Preop  Postop  Preop  Postop  Preop  Postop  Preop  Postop
1 17.7 20.7 20 25.8 235 27.5 235 26 24 27.5 27 31
2 9.5 14.5 13 18 22.1 23.1 24 27.5 14.5 24 24 29
3 26.7 317 22 28.1 23 315 13.8 19.8 10.2 24 2.7 30.2

Tablo 3. Kirik omurlardaki ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi, direkt radyolojik goriintiiler tizerinden,

omur cisminin 6n, orta ve arkasindan yapilan 6lgiimlerde % degisiklik orani.

OlguNo  UST KIRIK SEVIYESI ALT KIRIK SEVIYESI
On Orta Arka On Orta Arka
Preop/Postop %  Preop/Postop %  Preop/Postop %  Preop/Postop % Preop/Postop %  Preop/Postop %
degisim degisim degisim degisim degisim degisim

1 16.9 29 17 10.6 14.6 14.8
55 385 45 14.6 65.5 20.8
18.7 27.7 37 435 135 33
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Resim 1. Ameliyat 6ncesi elde olunan lomber bélgeye ait manyetik rezonans gértintiileme ince-
lemesinde T11 ve L1 omur seviyelerinde kompresyon kirigi gorilmektedir (A). Ameliyat sonrasi
elde olunan lomber bolgeye ait direkt radyolojik incelemede T11 ve L1 omur seviyelerinde omur
cismi icerisinde kifoplasti materyali goriilmektedir (T11: Onbirinci torakal omur, L1: Birinci
lomber omur) (B).

A\

EEHN
Resim 2. Ameliyat oncesi elde olunan lomber bélgeye ait direkt radyolojik incelemede T12 ve
L3 omur seviyelerinde kompresyon kirgi gériilmektedir (T12: Onikinci torakal omur, L3: Uctincii
lomber omur) (A). Ameliyat sonrasi elde olunan lomber bolgeye ait direkt radyolojik incelemede
T12 ve L3 omur seviyesinde kifoplasti materyaline ait gériinim izlenmektedir (T12: Onikinci
torakal omur, L3: Uciincii lomber omur) (B).

A

. N
Resim 3. Ameliyat 6ncesi elde olunan lomber bélgeye ait manyetik rezonans gértintiileme in-
celemesinde L1 ve L2 omur seviyelerinde kompresyon kirigi gériilmektedir (L1: Birinci lomber
omur, L2: ikinci lomber omur) (A). Ameliyat sonrasi elde olunan lomber bélgeye ait direkt rady-
olojik incelemede L1 ve L2 omur seviyelerinde omur cismi icerisinde kifoplasti materyali gortil-
mektedir (L1: Birinci lomber omur, L2: ikinci lomber omur) (B).

Tartisma

Omurga biyomekanik o6zellikleri olan dinamik bir yapidir. Bu di-
namik yapinin timor, travma, osteoporoz ve enfeksiyon nede-
niyle etkilenmesi neticesi biyomekanik yapisi bozulmaktadir. Bo-
zulan bu biyomekanik yapi, omurga instabilitesi ile sonuclanabi-
lir. Denis [7] biyomekanik &zelliklerine gore, omurgay! ti¢ kolo-
na ayirarak incelemistir. Denis’in tanimladigi bu ¢ kolon modeli
omurga instabilitesi distinilen olgularin siniflandiriimasi ve te-
davilerinin planlanmasinda géz éniinde bulundurulmasi gereken
temel anatomik yapilari icerir. Omurganin biyomekanik instabi-
litesinin degerlendirilmesinde, 6n, orta ve arka kolonlarinda ki-
rik olup olmadiginin anlasiimasinin ve ortaya konulmasinin 6ne-

mi vardir.

Trivedi [5] omurgaya yonelik pek cok cerrahi girisim metodu ta-
nimlamistir. Bunlari kabaca anterior, posterior ve lateral girisim
metodlar seklinde siniflandirabiliriz. Bu girisim metodlar giin-
lik pratikte omurga cerrahisi ile ugrasan cerrahi branslar tara-
findan kullaniimaktadir. Bu yontemler icerisinde en sik kullanilan
cerrahi girisim metodu posterior girisimdir. Posteriordan omur-
ga, spinal kanal ve noral yapiya yonelik degisik 6zellikte cerra-
hi metodlar uygulanmaktadir. Posteriordan uygulanan bu cerra-
hi yontemleri kabaca dekompresyon, fiksasyon, stabilizasyon ve
flizyon yontemleri olarak gruplandirabiliriz. En sik kullanilan sta-
bilizasyon ve fiksasyon yontemleri arasinda transpedikiiler vida
ve posterior kemik flizyon sayilabilir.

Denis’in Ucli kolon teorisine gore, ozellikle hareketli ve tzeri-
ne cok ylk binmesi beklenen bolgelerde, anterior kolonda ge-
lismis bir zedelenme ve instabilitenin, sadece posterior enstri-
mantasyon uygulamasi ile diizeltiimesi yetersizlikle sonuclana-
bilir ki; bu da cerrahi sonrasi tekrar kifotik deformite ile karsi-
miza ¢ikar. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri, travmadan en
cok etkilenen anterior kolonun biyomekanik stabilizasyonda sta-
bil hale getirilememesi nedeniyle yetersizligin olusmasidir [3, 4].
Anterior kolon yetersizligi néroradyolojik olarak yiikseklik kaybi
ve angtlasyon seklinde kendini gosterir. Bu hastalarda anteri-
or kolonun desteklenmesi yani vertebra korpus yiiksekliginin du-
zeltilmesi stabilizasyon acisindan oldukca 6nemlidir [3]. Anterior
girisim metoduyla uygulanan titanyum kafesler 6n kolonun gic-
lendirilmesi amaciyla en sik kullanilan cihazlardir. Ancak bu ens-
trimanlarin vertebra korpusuna yerlestirilmesinde anterior giri-
sim metodlari kullanilmaktadir ki, bu girisim yontemlerinin, pos-
terior girisim yéntemleriyle kiyaslandiginda ameliyat siiresinin
daha uzun, kan kaybinin yiiksek ve komplikasyonlarinin cok ol-
dugu bilinmektedir. Bu nedenle bizler osteoporotik kiriklarda sik
olarak kullanilan ve posteriordan uygulanan kifoplasti teknigi-
nin, travmatik kiriklarda anterior kolonun giiclendirilmesi ama-
cyla kullanilmasi gerektigini distndiik.

Balon kifoplasti tekniginin tanimlanmasi Lieberman [6] tara-
findan yapilmistir. Bu teknik; floroskopik klavuz esliginde, kirik
omur korpusuna, pedikiiler yolla, uygun kandllerle iki tarafli giri-
lerek balonla sisirilip yikseklik kazandirildiktan sonra, icine yik-
sekligi korumak icin PMMA (polimetil metakrilat) ya da kalsiyum
fosfat gibi sementlerin enjekte edilmesi esasina dayanir. Bu is-
lemin osteoporoz, timor ve travma sonucu olusan kompresyon
kiriklarinin tedavisinde kullanilabilecegi yoniinde yayinlar bulun-
maktadir [1-4]. Kifoplasti teknigi anterior girisim metodlariyla
kiyaslandiginda, anterior kolonun gticlendirilme-sinde posterior-
dan uygulanan minimal invaziv bir girisim yontemidir. Bu giri-
simde posteriordan balon sisirilerek kemik korpusunun eski yuik-
sekligine yakin bir yikseklik kazanmasi saglanmakta bu yiiksek-
lik kazaniminin stabil olmasini saglamak amaciyla kemik yapiyi
giiclendirici sement enjekte edilmektedir. islem floroskopi esli-
ginde yapildigi icin, balon basincinin ayarlanmasi ve sement en-
jeksiyonu kontrolli olarak yapilabilmektedir.

Bu retrospektif calismanin icerdigi olgularda kirik sadece bir se-
viye degil, iki seviyelidir. Tek seviyeli olgularda balon kifoplasti
uygulamasinin etkin ve yeterli bir uygulama oldugu degisik ya-
yinlarda bildirilmektedir [1-4, 6]. Bizler iki seviyeli balon kifop-
lasti uygulamasinin klinik ve radyolojik etkinligini, bu islemin uy-
gulandigi ti¢ olgunun verilerini retrospektif olarak inceleye- rek
arastirdik. Ayni donem icerisinde tek seviye balon kifoplasti uy-
gulanan hastalar icerisinde iki seviyeli balon kifoplasti uygula-
masinin orani %8.1 olarak bulundu. Bu olgularin ameliyat énce-
si elde olunan direkt radyolojik incelemelerinden yapilan &l¢iim-
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lerle ameliyat sonrasi yapilan 6lciimler incelendiginde olgular-
da omur yuksekliklerinin belirgin élciide diizelme gosterdigi goz-
lemlenmistir. Ameliyat sonrasi yapilan olctimlerde en belirgin
diizelmenin omurun 6n ve orta kisminda oldugu goérilmektedir.
Vertebra kiriklarinda anterior kolonun restorasyonunun yanin-
da posterior greftleme uygulanarak uzun dénemde bu bélge-
nin fiizyona gitmesi ve bu sekilde stabilizasyonun saglanmasi
da onemlidir [5]. Greft materyali olarak otolog veya heterolog
kemik greftler kullanilabilir. Béylece posterior elemanlar fiizyo-
na gitmekte bu da omurganin stabilizasyonuna 6nemli katkilar
saglamaktadir [5].

islem perkutan olarak ta yapilabilir [1-4]. Ancak bizler birkac ne-
denden dolayi, bu islemi agik olarak uyguladik. Oncelikle; bu se-
kilde pedikiile oryantasyon tamdir. Pedikiil gorilmekte ve bura-
dan korpusa ulasilmakta, bu islem sirasinda skopi ihtiyaci azal-
digindan, gerek hasta, gerek ameliyat ekibi daha az radyasyona
maruz kalmaktadir. Sement enjekte edildiginde olusabilecek siz-
malar kontrol edilebilir, herhangi bir olumsuzluk durumunda ko-
lay ve hizlica miidahale edilebilir. Posterior kemik yapida kirik
olup olmadigi direkt olarak gorilebilir. Ayni zamanda posterior
kemik fizyon kontrolld olarak uygulanabilir.

Travma sonrasi omurga elemanlarinda olusacak hasarlanmanin
restore edilmesi, uygun ve yeterli stabilizasyonun saglanmasi
icin oldukca 6nemlidir. Biz, bu hastalarda anterior kolonda olu-
san yetersizligin restorasyonunda balon kifoplasti yontemiy- le
yeterli destegin saglanabilecegini diistinerek iki seviye vertebra
kingr olan uygun olgularda bu islemi uyguladik, yéntemin trav-
matik omurga kiriklarinda komplikasyonu az, biyomekanik ola-
rak giclt, giivenilir bir yontem oldugunu ve uygun olgularda kul-
laniimasi gerektigini savunmaktayiz.
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