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Giris

Osteoporoz kemik kitlesinde diisme, kemigin
mikromimarisinde bozulma sonucu kemik kirilgan-
liginda artma ile karakterize iskelet sistemi
hastahgidir. Osteoporotik kalca kirigi beklenen
yasam suresinde % 20 azalma yaratmakta® ve bu
hastalarin % 20 ile 50'si geri kalan yasamlarinda
kalici olarak yirime agisindan bagimli hale gelmek-
tedirler.>® Osteoporotik vertebra kiriklan da sirt
agrnsi nedeniyle hayat kalitesinde belirgin bozulma-
ya sebep olup, fonksiyonel kisitlanma, depresyon,
sakathk ve boy kisalmasina sebep olmaktadir.“?”
Osteoporotik kirik genelde kalga, vertebra ve distal
radius kiriklari icin kullanilmaktaysa da diger bolge-
lerdeki kiriklarin bir kismindan osteoporoz sorumlu
tutulmaktadir.® (Tablo I)

Tablo 1: Osteoporotik kiriklar (6)

Kadin Erkek

Vertebral kirik
Kalga kingi
El bilek - 6n kol kirigt

Humerus kiriklari

Vertebral kirtk
Kalga king
El bilek - 6n kol kingi

Humerus kiriklari
Diger femoral kiriklar

Diger femoral kiriklar
Kosta kiriklari

Kosta kiriklari

Pelvis kiriklari

Pelvis kiriklari
Klavikula, skapula, sternal .

Klavikula, skapula, sternal
kiriklar

kiriklar
Tibial ve fibuler kiriklar

ABD'de 1992'de kalca kiriklarindan dogan
maliyet yilda 7 milyar $, ingiltere'de 750 milyon &
olarak hesaplanmisti.” Tiptaki gelismelere bagh
olarak insan 6mrlu giderek uzamaktadir. Uzayan
yasamin bedeli olarak son 40 yilda kalca kiriklarinda
belirgin artma olmustur.”™® 2050 yilinda diinyada
yilda 6,3 milyon kalca kirng olacagi distinilmekte-
dir.® Bu ylzden 21. ylzyl ortalanna varildiginda
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osteoporotik kiriklar ortopedik cerrahin ginlik
islerinin buyik kismini olusturacaktir. Bu ylizden bu
sorunlu kiriklar ile ilgili daha fazla bilgiye ve dene-
yime ihtiyacimiz olacaktir.

Osteoporotik Kiriklara Yaklasim

Yaghlardaki kiriklar sonrasi erken stirede fonksi-
yonu deri déndirme solid internal tespit ve hizh
rehabilitasyona baghdir. Yetersiz internal tespit ve
cerrahi disi tedaviye bagh uzamis immobilizasyon
tromboembolik hastalik, pulmoner komplikasyon-
lar, deklbit Ulserleri ve yaygin kas iskelet sistemi
bozukluklarina bagh olarak hastay1 geri dontisimu
mimkiin olmayan bir noktaya géturebilir. Yash has-
tanin fonksiyonel ihtiyaclari genglerden farklidir, bu
nedenle hasta uzun streli yatak i¢i immobilizasyon-
dan uzak tutulmahdir.”® Osteoporotik kemikte zor
olsa da stabil internal tespit etkili tedavinin temelidir.
Yash bir hastada osteoporoza bagh bir kirik
gelistiginde tedavi planlarken géz 6ntine alinmasi
gereken yasa bagh bir¢ok ciddi problem mevcuttur.
Farkl calismalarda cerrahisinin bir giinden fazla
uzayan hastalarin mortalitesinin arttigi goste-
rilmistir.""'? Bu ylizden yashda stabil kirik fiksasyonu
saglayip agriy1 azaltarak erken mobilizasyonu sagla-
mak daha 6nemli hale gelmektedir. Kemik kitlesin-
deki azalma, kemik kirilganhginda artma, mediiller
kanalin genislemesi kirik tespiti yaparken yash has-
tanin kemik 6zellikleri olarak géze alinmasi gereken
unsurlardir. Bu hastalarda tedaviyi planlarken fiziksel
acidan ihtiyacglarinin diisiik ve hayat beklentilerinin
kisa olacagini da diisinmemiz gerekir. Ornegin
artroplasti sonrasi uzun dénemde olusabilecek
problemler bu hasta grubunda beklenmez. Ote yan-
dan deplase femur boyun kiriklarinda bu hastalar
osteosentez sonrasi yuk verdirmeme ve kaynama-
ma sonrasi gerekebilecek tekrarli cerrahileri kaldira-
mayacag icin hemiartroplasti daha iyi bir secenek-
tir."?

Osteoporotik kirik tedavisinde implantin yorgun-
luk kingi yerine implantin kemige tespitinde daha
fazla problem yasanmaktadir. Bu ylzden kayici
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dinamik plak vida sistemleri, intrameduller civiler ve
gergi bandi prensibine dayanan implantlar kemik
implant ara yiziindeki stresi kontrolli kirk impak-
siyonu yaparak azaltmaktadir.

Bazi osteoporotik kiriklara kemik kaybi da eslik
eder. Boyle bir durumda ekstremitede kisalma
yaratsa bile ana iki parca arasindaki temasin saglan-
masl esas alinmalidir. Iyi bir kemik temasi iyilesmeyi
hizlandirir, kaynama oranini artirir ve osteosentezde
kullanilan implantin Gzerindeki stresi azaltir. Plak
kullanilacaksa, plagin karsi tarafindaki kemikte
temasin oldugu gergi bandi prensibine bagh kalarak
kullanllmalidir. dzun plak kullanlmakta ise kul-
lanilan vida sayisindan c¢ok vidalarin uygulanma
delikleri ve bunlar arasindaki bosluklar, kuvvetleri
genis bir alana yayarak kemikte yetmezlik olustur-
mayacak sekilde tespit saglanmahdi."®  Bircok
osteoporotik kirik humerus kiriklari, distal radius ve
kapal tibia diafiz kiriklar) algi, aski veya breys ile
tedavi edilebilir."™ Alc1 icinde immobilizasyon kirnga
komsu eklemde sertlik olusturma ihtimali vardir.
Bunun yaninda osteoporotik kirikta algi, kontrolt
kink impaksiyonu olusturamaz; ayrica yaslilarda
subkutan doku ¢ok hareketli oldugu icin algi fiksas-
yonu yeterli kirik tespiti saglayamaz.

Eksternal fiksatorler de osteoporotik kirikta kul-
lanilabilseler de vida tespitindeki problemler bunlar-
da da vardir. Fiksatordeki civilerin gevsemesi civi
dibi enfeksiyonu ve boélgesel kemik rezorbsiyonuna
neden olur, bunun yaninda civi boélgesinde kirik
sebebi de olabilir."® Bu yiizden hidroksiapatit kaph
civilerin gelistirilmesi diger civilere goére komplikas-
yonlan azaltmistir."” Tespiti kuvvetlendirmenin bir
diger yontemi ise, vidanin kemik cimentosu ile
kemige tespitini kuvvetlendirmektir. Bu yontem,
cimentonun kemigin igine uygulanmasi sonrasi
sertlestikten sonra vida deliklerinin agilmasi seklinde
uygulanabildigi gibi, vida deliklerine ¢imento enjek-
te ettikten sonra cimento yumusak iken de vida
uygulanabilir. Sonrasinda g¢imento sertlesince vida
tekrar sikilarak tespit kuvvetlendirili. Bu yontem
uygulandiginda ¢imentonun kirik hattina girip kirik
lyilesmesine engel olmasi dnlenmelidir.

Metafizer osteoporotik kiriklarin ayri bir énemi
vardir. Burada pargalar kuciktir. — Tespiti
kuvvetlendirip egilme kuvvetlerine direng saglamak
icin acgisal olarak stabil yeni nesil vidanin plaga
kilitlendigi sistemler kullanilmalidir. LISS (Less inva-
sive stabilization system) ve LCP Locking compres-
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Sekil 1: Yeni plak vida sistemlerinde vida bagindaki yivler plaga kilitlen-
mekte ve bir fiksator prensibi ile calisan bu sistemde plagin kemige
sikisarak stabilite saglamasi gerekmedigi icin periosteal dolagim daha az
etkilenmektedir.

sion plate) bu plaklara 6rnek olarak verilebilir. (Sekil
1) LCP'nin standart lateral kondiler butress plaga
gore 3 kat stabilite sagladigi, 95 derece kondiler
plaga gore aksiel yiklenme agisindan 2,5 kat sta-
bilite sagladigi gosterilmistir.™'® Bu sitemde
metafizin bircok vida ile tespit edilebilme sansi
vardir. (Sekil 2)

Osteoporotik  kiriklarin ~ bir ~ diger  sekli
periprostetik kiriklardir. Bunlarda protezin oldugu
femoral segmentte vida yerine plak/tel kombinas-
yonlar1 daha uygundur.

Sekil 2: Submuskuler
uygulanan LISS plagi ile
tedavi edilmis interkondiler
femur king.
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Osteoporotik  uzun  kemik  kiriklarinda
intramediller civileme de popiiler bir tedavi seklidir.
Bu yontem, biyomekanik olarak plak vida sistemle-
rine gore daha kuvvetli olup erken yiik vermeye izin
verebilir. Kilitli intrameduller civi ile ginimizde
metafizer bolgelere farkli planlarda birden ¢ok vida
uygulanabilme sansi vardi. Bu sekilde metafize
yakin kiriklarin da tespiti s6z konusu olabilmektedir.
(Sekil 3) Bu vidalann ayrica kemik ¢imentosu ile
kuvvetlendirilebilecegi  de unutulmamalidir.
Osteoporotik hastalarda kortikal kemik incelmekte
ve intrameduller kanal capi artmaktadir.”® Bu ylz-
den intramediller civi kullanilacaksa yash hastalarin
kiriklarinda cerrahi 6ncesi hazirlkta, standart olarak
kullanilan civilerin daha kalinlarinin da hazir olmasi
saglanmalidir. Osteoporoz kirik iyilesmesini boz-
masa da kemik kitlesi kaybi nedeni ile kemigin yiuk
tasima kapasitesinin tekrar saglanmasi zaman ala-
caktir. Bu ylzden iyilesmeyi hizlandirmak igin otojen
kemik greftleme de ek bir tedbir olarak 6nerilmekte-
dir. Ote yandan bu hastalarda yeterli otojen kemik
grefti elde etme zorlugu nedeniyle allogreftler kul-
lanilsa da otogrefte kiyasla iyilesme potansiyelinin
distikligi, hastalik tasima riski ve tilkemizde Ureti-
mi yapilmadigi igin ek maliyet getirecegi de unutul-
mamalidir. Bu hastalarda alternatif olarak biytime
faktorleri, BMP'ler gelecek vaat etmektedir.
Biyogoziinlr sentetik kalsiyum fosfat ¢cimentolarinin
da osteoporotik kemikte defekt doldurma ve 6zellik-
le distal radiusta erken harekete de izin verebilme
Ozelligi de mevcuttur.®*** Diger yandan rutin kul-
lanim igin ek ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sekil 3. Distal tibiadaki
kinga 4 adet kilit vidasi
uygulanarak stabil tespitin
saglanmasi.
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Osteoporotik Kiriklarda Bolgeye Ozel
Ugulamalar

1. intertrokanterik Kiriklar

Kayici kalga vidalan (DHS) intertrokanterik kirik-
larin tedavisinde belirgin gelisme saglamstir.
(23,24) Bu implantlar osteoporotik kiriklar icin
idealdir. DHS'nin lag vidasi femur basinin en kuvvetli
kemigine gigli bir tutunma saglar. Vidanin plak
icinde kaymasi ile de kirik hattinda kemigin yik pay-
lasimi ve kontrolla kirik impaksiyonu gelisir. Bu se-
kilde plagin Uzerine binen yukler azalr ve plagin
uzun veya kisa olmasinin fazla 6énemi kalmaz.
Uygun yerlestiriimis bir DHS plak vida sisteminde
tespit yetersizligi %5'in altindadir.”®® lyi yerlestiril-
meden kastedilen lag vidanin femur basi apeksin-
den 6n arka ve yan planda en fazla 10 mm uzakhga
konmasidir. En iyi pozisyonun saglanmasi igin
Baumgaertner'in 6nerdigi tip-apeks mesafesi
6lciim kullanilabilir.*® Bu ydontemde 6n arka ve yan
plan kalca grafilerinde veya cerrahi sirasindaki skopi
goruntilerinde lag vida veya kilavuz telin en ug nok-
tasi ile femur basi apeksi arasi iki dlgimin topla-
minin 25 mm'den az olmasi hedeflenen iyi sonug
icin gerekli kriterdir. Yiiksek tip-apeks olglimlerinin
implant yetmezligi oranini arttirdigi bilinmektedir.*®

Baz1 osteoporotik intertrokanterik kiriklarda lag
vidanin femur bagina yeterince tutunmadigi ameli-
yat sirasinda fark edilir. Bu durumda vida cikartilip
femur basi icine bir miktar kemik ¢imentosu enjek-
te edilip vidanin tekrar uygulanmasi gerekebilir.
(Sekil 4) Bu iglemi yaparken ¢imentonun fazla uygu-
lanip kirik hattina kagmasi énlenmelidir. Ayrica fazla
cimentonun, lag vida ve DHS'nin yan plag: arasin-
daki kayic1 6zelligin kaybolmasina da sebep olabile-
cedi unutulmamalidir.

Gunluk pratikte cogunlukla 4 delikli DHS plaklar
mn

Sekil 4. ileri derecede
osteoporozu olan hastada
lag vida ve kortikal vidalar
hazirlanan deliklere
polimetilmetakrilat uygula-
narak stabilite saglanabildi.
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tercih etsek de 2 delikli DHS plaklann tzerine bir
Ustinliginin olmadigi gosterilmistir. " (Sekil 5)
DHS' de fiksasyon kaybi cogunlukla lag vidanin basi
yirtmasi seklinde olup plakta fiksasyon kayiplarina
cok nadiren rastlanmaktadir. Bunun sebebi olarak
da cogunlukla lag vidanin plak icinde kayma yapa-
mamas! sonucu oldugu bildiriimektedir.®® Bu ylz-
den 3 veya 4 delikli plaktan daha uzun plak kullan-
mak gereksizdir.

Sekil 5: Stabil intertrokanterik
kirikta iki delikli DHS oldukca
yeterli bir tespit saglamaktadr.

Bitin bunlarin yaninda 4 pargali instabil kiriklar
ters oblik kiriklar veya subtrokanterik uzantisi olan
kiriklarda lateral destek olmadig icin ve posterome-
dialde yik paylasimi yapacak kemik fragmanin
parcalanmis olmasi nedeni ile dinamik kalca
vidalarinin kullanimi ayni basariy1 gdstermez.®
Bunun sonucu olarak femoral cisimde asiri medial
deplasman, kirkta asin kisalma veya vida yivlerinin
plaga dayandid icin daha fazla kayamamasi nedeni
ile vidanin femur bagini yirtmasi gozlenebilir. Bu tip
kiriklarda implantin kendisinin lateral destek olustu-
racadi tipte implantlar tercih edilmelidir. Bu amacla
sabit acili 95° kondiler vidalar DHS'ye Ustunlik
saglasa da®” yik paylasimi yapmayan, lateralde yiik
tastyan implantlardandir. Medial destek olmadiginda
implant yetmezligi kaginlmaz olabilmektedir.

Bu tipte instabil kiriklarda intramediller trokan-
terik kayici civiler bir diger segenektir. Bu implantlar
intrameddller givinin avantajlan ile DHS'nin kontrol-
la kirik impaksiyonu avantajini  birlestirir.¢'??
intrameduller civinin kendisi proksimal pacanin
daha fazla lateral migrasyonuna engel olurken
implant tzerindeki ylUkler DHS'ye goére kuvvet kolu
kisaldigi igin azalmaktadir. Yeni nesil trokanterik
civilerde c¢ivi boyu uzatilmis ve kilit vida deligi proksi-
male cekilerek vida deligi seviyesinde olusabilecek
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strese baglh kiriklar 6nlenmistir. Ayrica kapal olarak
uygulanan bu civiler ile kanamanin daha az olabile-
cegi cerrahi strenin daha kisa olabilecegi yoniinde
avantajlar oldugu da 6ne stralmustar.®?

Butin bunlara ragmen 6zel kirik tipleri disinda
trokanterik intrameduller civilerin bu bolge kirik-
larindaki rutin kullanimi énerilmemekte, stabil kirik-
lar icin halen DHS altin standart olarak gorilmekte-
dir.*?

2. Distal Femur Suprakondiler Kirtklart

Bu kiriklarin bu yas grubunda pargali ve eklem
ici olma ihtimali yiiksektir. Anatominin restorasyonu
sonrasli erken hareket baslanabilmesi eklem sertligi
ihtimalini 6nler. Fakat kirik fragmanlarinin kiiciik ve
osteoporotik olmasi nedeni ile stabil tespit elde
etmek zor olabilir. 95° kamali plak bu amagla uzun
stire kullanilmig plaklardandir. Osteoporotik kemik-
te yeterli tespit saglamakta iken plagin uygulanmasi
teknik olarak zordur. Bu amacla 95° kondiler vida
implantasyonu daha kolay olmasi nedeni ile tercih
edilmistir Kamali plaga goére dezavantaji distal
femurdan daha fazla kemigin cikartilarak tespiti
sonrasli revizyonunun zorlugudur. Bu tip implantlar
geng saglkh hastalarda basaril olarak kullanilsa da
yasl osteoporotik hastalarda ancak medial kemik
stok saglam oldugunda, lateralden gergi bandi
prensibine uygun olarak kullanilmahdir. Aksi
takdirde implant yetmezligi beklenen sonugtur. Bu
amagcla medial yik paylasimini saglamak icin 1-2
cm kisaltma yapmak fonksiyondan fedakarlik
etmeden kaynamanin hizlica saglanmasini kolay-
lastinr.®**® Cok parcal kiriklarda kisaltma ile yeterli
stabilite saglanamayabilir. Bu durumda medial plak-
lama ve greftleme cerrahiye eklenebilir® veya
kemik kaybi kemik c¢imentosunun destegi ile
giiclendirilebilir. intrameduiller retrograd civiler 95°
plaklara gore ayni stabiliteyi saglayamamaktadir-
lar,®®*® Bu civiler total diz protezi sonrasi
suprakondiler kiriklar“? diafizde asin pargalanmasi
olan kiriklar veya diz gevresi cilt problemi olan
hastalarda kullanmlmak tzere akilda bulundurul-
mahdir.

Problemsiz bir kaynama saglamak igin indirekt
kirik rediiksiyon teknikleri ile perkutan veya sub-
muskuler plaklama kullanilabilir. Bu MIPO (minimal
invasive plate osteosynthesis) olarak kisaltilan yon-
temde eklem ici kiriklar diz leteralinden kuguk bir
insizyondan kantle vidalar ile anatomik redukte
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edildikten sonra submuskuler uygulanan plaga
proksimalden perkutan olarak veya yine bir kiiguk
insizyon vasitasi ile vidalarin yerlestirilmesi prensi-
bine dayanir. Bu yontem ile kirik pargalarinin
dolasimi  minimal bozulur. Ayrica metafizer
parcalanma olsa bile rutin kemik grefti kullanimi
gereksizdir. Yeni nesil kilitli plak vida sistemlerinden
LISS (Less invasive stabilization system) plagi
diger sabit acili plaklara gore distal femoral kondile
daha fazla vida ile tespit saglamaktadir. (Sekil 2)
Diger implantlara gore elastik deformasyonun fazla
olmasi geri doénusimsiz deformasyonun azhgi
avantajidir.“” Ayrica disaridan kilavuzu vasitasi ile
proksimal vidalarin subkutan konma avantaji da
vardr.

3. Tibia Lateral Plato Kiriklar

Schatzker tip Il (split depresyon) kiriklar osteo-
porotik hastalarda en sik gorilen lateral tibia plato
kingidir. 5 mm uzeri eklemde ¢okme veya 5° Gzeri
varus/valgus instabilitesi durumunda cerrahi
gerekir.'”? Cerrahide c¢oken pargalarin kaldirilip
gerekirse greftlenmesi sonrasi farkh sekillerde tespi-
ti kullanilan bir yontemdir. Greft yerine kalsiyum fos-
fat cimentolart veya hidroksiapatit implantlari da
kullanilmakta ve kompresif giliclere otogreft veya
Allogreft ile kiyaslandiginda daha fazla dayanmak-
tadir.“? Bu yéntemin modifikasyonunda lateral tibia
platosu igin 6zel dizayn edilmis kiigik fragman plak-
lar dusiik profilli olup bu plaklarda kullanilan vidalar
tibia lateral platosu subkondral kemigin hemen alti-
na karsi kortekse kadar uzanacak sekilde konur.
Diyafizer kemige uzanmayan plato kiriklarinda 6,5
mm vida ve kalin plaklar yerine 3,5mm interfrag-
manter vidalar ve diisik profilli plaklarin kullanimi
giderek artmaktadir. Karsi korteksin de destegini
alacak sekilde 4 vidaya kadar rahatlikla konabilen
bu yodntemin ismine rafter (gati kirisi) plaklama
teknigi denmekte ve osteoporotik kiriklar icin uygun
bir yontem olarak goérilmektedir.®® (Sekil 6A,B)
Ayrica LISS plagi gibi agisal stabil dustk profilli
plaklar ile medialde de kingin oldugu plato kirik-
larinda sadece lateral insizyon ve tek bir implant kul-
lanimi ile basarili sonuglar alinabilmektedir.

4. Ayak bilegi ve distal fibula

Klasik biyomekanik calismalara gore ayak
bileginde talusun 1mm gibi ¢ok kiigiik miktarda la-
teral deplasmani tibia ile talus arasindaki temasta
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Sekil 6A,B: Tibia lateral plartosunun altinin karsi korteksi de tutan vidalar-
la desteklenmesi rafter teknigi) ve posteromedial parcanin ayn bir
insizyondan konulan plak ile tespiti.

belirgin azalmaya neden olmaktadir.” Bu ylzden
genclerdeki gibi yashlarin ayak bilegi kiriklarni da
anatomik redukte edilmelidir. Yaghlardaki ayak bilegi
kiriklarinda cerrahi cilt biittinligiinin zayif olmasi,
sislik, diyabet ve vaskiler hastaliklar nedeni ile daha
zordur. Bunun yaninda kemik kaybi varligi problemi
agirlagtinr.  Fibula plaklanmasi siklikla lateralden
yapilsa da, siklikla supinasyon eksternal rotasyon
kuvveti ile olusan oblik fibula kirigina posteriordan
anti glide teknigine uygun plaklanmasinin eksternal
rotasyon kuvvetlerine karsi koydugu igin biyo-
mekanik olarak tstin oldugu bildirilmistir.“? Ayrica
cilt iritasyonu ve buna bagh daha sonraki implant
ctkarma ihtiyaci olmamaktadir. Bu yéntemin bir di-
ger avantaji osteoporotik distal fragmana vida koy-
mak gerekmeyebilmektedir.“? Diger yandan konu-
lan bu plak uygun olarak yerlestiriimezse peroneal
tendon iritasyonu yapabildigi de unutulmamalidir.

5. Proksimal Humerus Kiriklarn

Yashlarda sik gorilen kirnklar olmakla birlikte
cogunlugu nondeplase olup cerrahi digi yontemler-
le tedavi edilir. Instabil kiriklarinda olusabilecek
malunion, hareket, kuvvet ve fonksiyon kisithgina
yol acar. Ote yandan bu bélgenin kemik kalitesinin
zayifhgi cerrahide basarsizhik sebebi olabilir. 2 ve 3
parcall kiriklarinda acik rediksiyon ve internal fik-
sasyonun fonksiyonel sonucglan iyidir.“® Vida
tespitinde yetersizlik ve kalin implantlarin yarattigi
subakromial sikisma unutulmamahdir.“® Bu deza-
vantajlar kilitli plak vida sistemlerinin dusuk profilli
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Sekil 7 A,B: Humerus boyun kiriklarinda PHILOS plagi kullanilarak gergeklestirilen osteosentezde kirik pargalarin vaskularitesi bozulmadan MIPO yontemi ile
kirik iyilesmesi biyolojik olarak saglanabilmektedir. Deltoid split insizyon ile submuskuler konan plak ile aksiler sinir saglam kalmakta, distalden ayri bir insizy-
on ile humerus cismine tespit edilen plak araciigiyla goreceli rolatif stabilite saglanmaktadir.

olarak tasarlanmasiyla asilmaya calsiimisti. PHI-
LOS plag: bu plaklara érnektir. Yine bu implantlarin
MIPO yontemi ile aradaki fragmanlarin vaskuleritesi
bozulmadan biyolojik tespit yontemlerine uygun
olarak yerlestirilmesi ile kirk iyilesme stresini de
kisaltacagi da dustinilmektedir (Sekil 7A,B). Bunun
disinda rotator mansetin tuberkullere kuvvetli yapis-
ma bdlgelerinin gergi band! yénteminde 8 olustura-
cak sekilde kullanilan tellerin kuvvetli tutunmasina
izin vermektedir.*” Tendonlar yumusak kemige gore
daha iyi tutunma saglamakta ve kalin implantlarin
dezavantaji yasanmamaktadir. 4 parcall kiriklarda
humerusun basi avaskiiler nekrozu olma ihtimali
nedeni ile prostetik replasman gerekecekse cerrahi
erken donemde uygulanmalidir. Valgus impakte 4
parcal kiriklarin prognozun diger 4 parcal kiriklar
gibi olmadigi da unutulmamaldir.

6. Vertebra Kompresyon Kirtklar

Vertebra kompresyon kiriklarinin tedavisi bugiine
kadar genellikle cerrahi disi yontemlerle olmustur.
Son yillarda bu kiriklarda vertebroplasti ve kifoplasti
kavramlarn yeni bir tedavi yontemi olarak uygula-
maya degmistir Bu yoOntemlerde floroskopi
esliginde perkutan olarak uygulanan kantller vasi-
tasi ile cogunlukla polimetilmetakrilat kemik ¢imen-
tosu ile vertebra korpusunun doldurulmasi agriyr
gidermek, daha fazla kompresyonu engellemek ve
iyilesme suresini hizlandirmak icin uygulanmaktadir.
(Sekil 8) Kifoplastinin vertebroplastiden farki, ver-
tebra korpusunda sisirilen bir balon vasitasi ile bura-
da bir bosluk olusturup daha diisiik basingta ¢cimen-
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tonun uygulanabilmesini saglamak esasina dayanur.
Bu yéntemin bir diger teorik amaci da ¢6kms ver-
tebra korpusunun yiksekliginin kismen kazanil-
masidir. Fakat hastalarin %20 ile 50'sinde vertebral
yikseklikte bir degisim olmadigi gorGlmistir.“49
Her iki uygulama da lokal anestezi esliginde gercek-
lestirilebilir. Floroskopi esliginde gerceklestirilen bu
islemler esnasinda radyo-opak ¢imentonun verteb-
ra korpusu disina, 6zellikle de spinal kanala kagma-
masina 6zen gosterilmelidir. Kontrolli bir calismada
24. saatte agnda belirgin azalma oldugu
gorilmuistir.®® Ayrica, her iki yontemle de agrida
belirgin azalma ve 7. ayda fonksiyonel durumda %
50 iyilesme saglanabilmistir.®? Bu yontemlerin
komplikasyonlari, segmental venlere cimento kag-
masl, spinal kanala ¢imento kagmasi ve nérolojik
durumda bozulma olmasi, perioperatif pulmoner

Sekil 8. Agril osteo-
porotik vertebra
kompresyon kingin-
da korpusun 6n kis-
minin vertebroplasti
yontemi ile kemik
cimentosu ile doldu-
rulmus hali.
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0dem, myokard enfarktiisti ve pozisyonlamaya baglh
osteoporotik kostalarda kirik olmasidir.“**> Ote yan-
dan bu yontemlerin uzun dénem sonugclan belli
degildir. Bolgesel biyomekanik kuvvetlerdeki
degisime bagh komsu vertebralarda yeni kirik
gorulme olasihgi vardir.®?

Sonug

Yaslanan toplumla birlikte osteoporotik kiriklara
bagl morbidite ve mortalite giin gectikce daha fazla
belirgin hale gelmektedir. Bunun sonucu olarak da
saglik sistemine énemli maliyet artiglar gelrmekte-
dir. Bu hastalarda % 10-25 gibi oranlarda implant
yetmezligi goralur. Bu ylizden kirikta primer sta-
biliteyi saglayabilmek icin kisaltma, greftleme ve
kemik c¢imentosu ile kuvvetlendirme standart
tedavilere ek olarak uygulanmaldir. implant yiik
tasiyacak sekilde degil yuk paylasacak sekilde kul-
laniimalidir. Bu hastalarin ilk cerrahi tedavisinin belki
de tek sansi oldugunu hatirlaylp mimkin oldugun-
ca stabil tespit ile bir an 6nce fonksiyon kazanma
hedefimiz olmaldr.
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