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METASTATIK VERTEBRA TUTULUMLARINDA VERTEBROPLASTI VE
KIFOPLASTI UYGULAMASI

VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY IN METASTATIC SPINAL TUMORS

Melike MUT*, Sait NADERI**

OZET:

Kanser hastalarinin yaklasik (gte birinde
spinal metastaz geligir. Bu olgularda genellikle ilk
bulgu agridir. Agri bu hastalarin yasam kalitesini
sinirlayan o6nemli  bir morbidite nedenidir.
Metastatik vertebra tutulumu ile olusan litik
lezyonlar bir taraftan agriya yol acarken, bir
yandan da fraktiir ve instabiliteye neden olur.
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar spinal
metastaza bagli gelisen agri ve fraktirlerin
tedavisinde etkin ve gdvenli gidncel ¢dzim
sunmaktadir. Sadece agri ile bagvuran ve kisitli
yasam beklentisi olan veya multifokal hastaligi
olan her hastada acik cerrahi ile dekompresyon
ve stabilizasyon planlanmasi uygun olmayabilir.
Bu derlemede spinal metastazi olan hastalarda
vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyonlari,
kontraendikasyonlari ve sonuglari kendi klinik
tecriibelerimiz ve literattir 6zeti ile gozden
gecirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Agri, fraktir, spinal
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SUMMARY:

Spinal metastases may develop in one third
of all cancer patients. The presenting symptom is
usually the pain; however, metastatic
involvement may result in serious problems like
instability and fractures. Vertebroplasty and
Kyphoplasty is safe and effective in treatment of
pain and ensuing fractures due to metastatic
involvement of spine in cancer patients. Open
surgery with decompression and stabilization
may not be appropriate in every patient
presented solely with pain, or with multifocal
vertebral involvement, or with limited life
expectancy. Here in; indications,
contraindications and results of vertebroplasty
and kyphoplasty for spinal metastases are
discussed with our clinical experience and the
relevant literature review.
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GIRIS:

Kanser tanisi alan bireylerin yaklasik %
30'unda semptomatik spinal metastaz
gelismektedir. Kanser tipleri arasinda en sik
meme, akciger, prostat ve renal kanserler spinal
metastaza neden olurlar ®'*”. Son vyillarda
kanser hastalarinda yeni tedaviler ile yasam
sUresinin uzamasi, hayat kalitesinde artis
beklentisini de beraberinde getirmistir. Bu da
agrinin yénetimini gbzden gecirmemizi zorunlu
kilmaktadir. Metastatik vertebra tutulumu ile
olusan litik lezyonlar bir taraftan agriya yol
acarken, bir yandan da fraktur ve instabiliteye
neden olur. Bu instabilite omurga kolonlarinin
butinligunde bozulma ile seyreden belirgin
instabilite olabildigi gibi, baslangicta problemsiz
gibi gériinen ama mindr travma ile belirginlesen
potansiyel instabilite seklinde de olabilir “.

Spinal metastazlarda agdri ¢ogunlukla ilk
semptomdur “”. Agri bu hastalarin yasam
kalitesini sinirlayan 6nemli  bir morbidite
nedenidir. Narkotik ve analjezik kullanimi, korse
kullanimi, radyoterapi, hormon ilaglari, sitotoksik
ajanlar ve bifosfonatlar agriyr azaltmak amaciyla
kullaniimakta ve c¢odu zaman yetersiz veya
basarisiz olmaktadir ®. Sadece agr ile
basvuran ve kisith yasam beklentisi olan
hastalarda acik cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyon endikasyonu sinirlidir. Ayrica
multifokal hastali§i olanlarda da her seviye icin
aclk cerrahi planlanmasi uygun olmayabilir. TUm
bu nedenlerden dolay! vertebrayi guclendirici

perkGtan bir islem olan vertebroplasti ve
kifoplasti farkli bir secenek olarak gindeme
gelmektedir.

VERTEBROPLASTI VE KiIFOPLASTI:
TANIM:

Vertebroplasti ilk Galibert tarafindan agrili
vertebral hemanjiomlarini tedavi etmek amaci
ile 1987 yilinda uygulanmigtir *®. Daha sonra
osteoporotik “ " * 8 %% yg neoplastik * %
kiriklarin tedavisinde kullanimi yayginlagmistir.
Kifoplastinin multipl miyelomaya ikincil kiriklarda
kullanimi ilk kez 2002 vyilinda Dudeney
tarafindan rapor edilmistir . Patolojik kirigi olan
vertebra korpusuna polymethylmethacrylate
(PMMA) enjeksiyonu yapilmasi sonrasi agrinin
azaldigr goéruldukten sonra vertebroplasti ve
kifoplasti daha sik kullanilir olmustur. Kifoplasti
ve vertebroplasti ayni endikasyonlar ile kullantlir.
Vertebroplastide sadece PMMA enjeksiyonu
yapilirken, kifoplastide vertebra korpusuna
girildikten sonra kateterin ucundaki balon
sisirilerek vertebral korpusu yikseltilerek kifoz

dizeltimeye calisihr, ardindan PMMA
enjeksiyonu yapilir. Bu iki yéntem Tablo 1’de
karsilastirimistir.  Ozet olarak, metastatik

hastaligi olan vertebrada biyomekanik stabiliteyi
saglamasi, agriy1 azaltmasi veya hastanin
gunlik yasamdaki hareket serbestligini ve
yasam  kalitesinin  artirmasi  nedeniyle
vertebroplasti ve kifoplasti minimal invazif bir
yontem olarak kullanilmaktadir " * >

Tablo - 1. Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalarinin 6zellikleri

Vertebroplasti Kifoplasti

Yoéntem Mevcut olan bosluklara Balonla kavite yaratilarak
PMMA enjeksiyonu PMMA ile dolduruimasi

PMMA Miktari 1-3ml 2-8 ml

Kifotik deformite Vertebra yuksekligini geri Vertebra yuksekligini kazandirir,

kazandirmaz

kifozu dlzeltir

Komplikasyon

PMMA sizmasi daha fazla

PMMA sizmasi daha az

Maliyet Ucuz

Pahali

islem siiresi 30 dakika

75 dakika
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TUMOR iCIN YAPILAN
VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTININ
TEKNIK AYRINTILARI:

Vertebroplasti ve kifoplasti islemleri
ameliyathanede ve C-kollu floroskopi
esliginde yapilmaktadir. Vertebroplasti veya
kifoplasti genel anestezinin yani sira
sedasyon analjezisi altinda da
yapilabilmektedir. Sedasyon analjezisi altinda
yapilan islemler genel anestezi almasinda
sakinca olan, genel durumu bozuk, sistemik
komorbiditeleri olan hastalarda kolaylikla
yapilabilemektedir. Hastanin kooperasyonu
cok 6nemlidir, sedasyon analjezisi altinda alt
ekstremite motor fonksiyonlarin  takibi
yapilabilmektedir. Klinigimizde bu islemlerin
tamaminda sedasyon analjezisi
uygulanmaktadir.

Her iki tarafa konulan rulolarin Uzerine
hasta pron pozisyona cevrilir ve hastanin
gbvdesi yere paralel hale getirilir. Birinci kusak
sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi
yapilir. Anteroposterior (AP) planda igne giris
yeri lateralde belirlendikten sonra lateralde
ignenin yonelimi teyit edilir. Bu noktadan
sedoanaljezi altinda islem yapiliyorsa lokal
anestezi (10cc Lidocaine, 10cc Bupivacaine)
verilir.  Jamshidi ignesi ile pedikalin
superolateralinde (saat 9-10 solda veya 2-3
sagda) pedikdl giris noktasi olacak sekilde
vertebra korpusunun mediali, inferioru ve
anterioru hedeflenir. Pedikule girildiginde
Kirschner tel kilavuzlugunda trokar yerlestirilir.

Bu sirada biopsi ignesi ile vertebra
korpusundan  biopsi alinir  (Sekil-1).
Vertebroplasti isleminde PMMA 1mllik

cubuklara doldurulur ve floroskopi esliginde
dogrudan vertebra korpusuna enjekte edilir.
Kifoplasti yapiliyorsa énce balon yerlestirilir ve
balonun sisirilmesi ile basing 200 psi'ye

ulastiginda, balon kortikal ytzeylere temas
ettiginde veya kink redikte oldugunda
durdurulur ve vyaklagstk 2.5 ml balon
sigirildikten sonra yaratilan bosluga PMMA
enjekte edilir. Asin PMMA enjeksiyonundan
kaciniimahdir. Amag, vertebra korpusunun
anterior 1/3 kisminin doldurulmasidir (Sekil 1,
2 ve 3). Tumdr icin yapilan vertebroplasti veya
kifoplasti isleminde osteoporoza gbére daha
fazla kanamanin olabilece§i g6z &énunde
bulundurulmaldir.

Sekil 1. Multipl myelom sonrasi olusan L2 ¢ékme kingi
olgusunda (st sirada preoperatif sagittal tomografi ve
MRG, orta sira ameliyat sirasinda L2 korpusundan
alinan biyopsi ve bilateral kifoplasti islemine ait skopi
géruntusu, alt sirada postoperatif sagittal ve aksiyal
tomografi kesitleri gorilmekte
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Sekil 2. Multipl myelom sonrasi olusan L2 ¢ékme king
olgusunda st sirada preoperatif direkt grafiler, orta sirada
bilateral kifoplasti sonrasi direkt grafiler ve alt sirada
postoperatif tomografiler gériimekte
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Sekil 3. Akciger kanseri metastazi sonrasi olusan L2 ¢ékme
king olgusunda (st sirada preoperatif direkt grafiler, alt
sirada tek tarafli kifoplasti sonrasi direkt grafiler gérilmekte

ENDIKASYONLAR:

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar
giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
uygulamalarin  vertebral metastazi  olan
hastalardaki endikasyonlari da daha
netlesmektedir. Baglica kesin endikasyon,
vertebral patolojik kirgina bagli, tedaviye direncli
agrinin olmasidir. Vertebroplasti ve kifoplasti agri
kontrollinliin yani sira, uygulandi§i vertebrayi
guclendirerek stabilteyi artirmaktadir. Agik cerrahi
yéntemler, dekompresyon ve stabilizasyonun
saglanmasi icin idealdir, ancak % 25’e varabilen
komplikasyon oraniyla ® sadece agri kontroll
icin yapiimasindan kaginiimaktadir. Bu agidan
bakildiginda vertebroplasti ve kifoplasti agik
ameliyat endikasyonlarini sinirlamistir.
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Epidural mesafesinde basisi olmayan, acgik
cerrahiye aday olmayan hastalar ve agri
kontrolinde konservatif tedavinin basarisiz
oldugu metastatik vertebra tutulumunda
vertebroplasti veya kifoplasti cok hizli ve etkin
bir sekilde agriyi gegcirebilir. Son zamanlarda
yapilan bir calismada vertebrada patolojik kirigi
olan 97 hastada tam veya tama yakin agri
kontroll hastalarin % 84’Unde saglanmistir. Bu
seride komplikasyon veya mortalite rapor
edilmemistir ", Bizim son bir yilda klinigimizde
opere ettigimiz multiple miyelom ve akciger
metastazi olan olgulardan elde edilen
deneyimlerimiz ayni yéndedir ve bu olgularda
mortalite ve morbidite gbzlenmemistir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin goérece
endikasyonlarindan biri de agr veya patolojik
Kirik olusmadan profilaktik olarak
kullaniimasidir. Metastatik tutulumu olan
vertebralar ¢ékme veya patlama kirigr sonrasi
norolojik defisit riski de tagirlar “"**. En 6nemli
iki risk faktdéri metastazin yaptigi litik lezyonun
blyikliglu ve kemik dansitesinde azalmadir.
Ozellikle radyasyona hassas tlimérlerde
radyoterapi sonrasi agr ve timaorin blyimesi
kontrol altina alindiginda veya yok oldugunda,
tumoérin  vertebrada  biraktigi  boslugu
doldurmak ve stabiliteyi artirmak icin bu
islemlerin uygulanmasi 6nerilmektedir .
Gercekten de saglikli vertebrada patlama kingi
kuvvetli  yiklenme altinda olabilirken,
metastatik hastalik ile tutulmus vertebra
fizyolojik yUk altinda da patlama kirigi olabilir
@n, Patlama kingr oldugunda kemik
parcalarinin kanala girmesiyle veya timoran
omurilik Uzerindeki mekanik basisinin ani
artigiyla nérolojik defisit gelisebilir. Bu yuzden
metastatik tutulumu olan vertebraya profilaktik
vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi
gelisebilecek frakturlerin énlenmesinde etkin
olabilir.

Metastatik kemik tutulumu diginda, herhangi
bir endikasyon ile vertebroplasti ve kifoplasti
yapildiginda kemikten ve kemik iliginden biopsi
alinmasi 6nerilmektedir (Sekil-1).  Yapilan 2
blylk vertebroplasti ve kifoplasti serisinde %
1.5-5 oraninda plazma hicresi diskrazisi veya
lenfoma saptanmistir. Islem sirasinda ayni
vertebradan biopsi alinmasi yeterlidir, iliak
kemikten ayrica biopsi alinmasi gerekli degildir
@39 Ayrica bilinen kanser hastaligi olanlarda da
kinga neden olabilecek altta yatan pek cok
neden olabilir, bunlar osteoporoz, ileri yas,
steroid veya benzer ila¢ kullanimi, sistemik diger
hastaliklar olarak siralanabilir. Gdkaslan’in
serisinde "" biopsi ile multipl miyelom tanisi olan
hastalar retrospektif olarak incelendiginde ancak
% 75'inde radyolojik olarak (opak tutulumu,
timore sekonder litik lezyonlar) timorin varlig
gosterilebilmistir. Biopsi, kanser oldugu bilinen
hastalarda, kirigin altta yatan nedenini
arastirmak icin mutlaka yapilmalidir.

KONTRAENDIKASYONLAR:

Epidural boélgeden omurilie basi olmasi
vertebroplasti ve kifoplasti islemleri igin bir seride
kesin ®¥, diger serilerde de gorece (relatif) " *
kontrendikasyon sayilmigtir. Ancak epidural basi
ile birlikte noérolojik defisit var ise kesin
kontrendikasyondur. Vertebranin posteriorunda
akut kink varligi, PMMA sizma riskini
artirmaktadir. Eski posterior duvar kiriklarinda,
fibréz doku PMMA sizmasini engelleyebilir,
ancak bu durum bile gbrece bir
kontraendikasyon kabul edilerek
vertebroplastiden kacinilmali, kifoplasti tercih
edilmelidir. Bdyle bir durumda vertebra
korpusunun 1/3 posterior kismina enjeksiyon
yapilmamaldir. Bu tir olgularda bilgisayarli
tomografi posterior duvarin  butinlagina
gostermesi yoninden en uygun tetkiktir.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Metastatik vertebra tutulumu olan hastalarda
agrinin kemikten kaynaklandigi net olarak
belirlenmelidir. Aksi takdirde hasta yapilacak
islemden fayda gérmeyecektir. Ozellikle
multifokal vertebral tutulumu olan hastalarda bu
konu dikkate alinmali ve agriya neden olan
segment veya vertebra tutulumu disinda olasi
kaynaklar belirlenmelidir. Agrinin tipi ve yayihmi
da o6nemlidir, radikiler agri tanimlaniyorsa
mutlaka basi bulgusu arastirnimall ve
vertebroplasti veya kifoplasti isleminden
kaciniimalidir ", Tek seferde iki veya daha fazla
segmente vertebroplasti veya kifoplasti
yapilmasi PMMA toksisitesi nedeniyle
Onerilmezse de (24) bir bagka seride tek seferde
4 ve Uzeri segmente yapilan enjeksiyonlarda bu
komplikasyon go6zlenmemistir .  Bununla
beraber 4 ve daha fazla segmente enjeksiyon
gerektiren vakalarin tim vertebroplasti ve
kifoplasti islemleri arasinda %10’u gegcmedigi ve
nadir durumlarda gerekirse yapilabilecegi de

4, 16

bildirilmistir “ ™. Vertebra plananin olmasi veya
%70’ten daha fazla kompresyonun olmasi veya
pedikdl kinginin olmasi pedikillerden trokarin
gecmesini  zorlastiracagindan gbérece bir
kontrendikasyondur, ancak artan tecribe ile
yapilan iglemin daha kontrolli olmasi ve
pediklle lateralden giriimesi foramende sinir
hasarini en aza indirir "°.

Hastanin koagulopatisinin olmasi, iglemin
yapilacagl bdlgede infeksiyonun olmasi,
hastanin pron pozisyonda yatmayi tolere
etmemesi ve sedasyon analjezisi altinda
koopere olamayacak mental durum
bozuklugunun olmasi diger
kontraendikasyonlardir "”. Kanimizca, skolyotik
deformitelerin eslik ettidi durumlarda, yeterli
deneyim sahibi olmayan hekimlerin islemi
yapmamasi daha uygundur.

Tumor icin  yapilan vertebroplasti ve
kifoplastinin endikasyonlari ve
kontraendikasyonlari Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo - 2. Tumdr icin yapilan vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyon ve kontraendikasyonlarii

Endikasyon Kontraendikasyon
Mutlak Patolojik kirik sonrasi tedaviye Epidural basi ile nérolojik
direncli agr kayip olmasi
Vertebral fraktir Agrinin kaynaginin kirik vertebra ve
kemik agrisi olmamasi
Koagulopati
Kanl giris yerinde enfeksiyon
Gorece Acik cerrahiyi tolere edemeyecek Epidural basi

sistemik morbidite
Multipl vertebra tutulumu
Vertebral fraktir riski (profilaktik)

Biyopsi kirik nedeninin arastiriimasi

Vertebra posterior duvar
bitlnlugunidn bozulmus olmasi
Sedoanaljezi altinda kooperasyona
engel mental durum bozuklugu
Pron yatmay: tolere edemeyecek
akciger veya kardiak morbidite

(lateral pozisyonda uygulama yapilir)
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SONUGLAR:

Osteoporotik kiriklarda vertebroplasti veya
kifoplasti sonrasinda agri hemen kaybolurken,
vertebral metastaza bagh agri nedeni ile
yapilan vertebroplasti veya kifoplasti’de
agrinin tam gecmesi bir sire zaman alabilir.
Diger bir deyigle olgularin bir kisminda agri
hemen gecebilirken, diger bir bdluminde
agrinin gecmesi 1-2 haftayr bulabilir. Bu
durumun nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Konservatif yéntemler ile vertebroplastiyi
karsilastiran osteoporoz ve tumor
hastalarindan olusan bir seride hastalarin
agrisinda konservatif yontemler ile % 42
oraninda agrinin gectigi ve VAS (visual
analogue score) 2.2 puanlik disus olurken,
kifoplasti sonrasi % 82 hastada agrida azalma
ve VAS 6.7 puanlik diists gozlenmisgtir

Spinal metastaz nedeni ile yapilan
vertebroplasti veya kifoplasti’nin sonuclarina
bakildiginda belirgin bir farklilik gérilmemistir,
vertebroplasti yapilan hastalarin % 86 sinda
ve kifoplasti yapilan olgularin % 80’inde agr
tamamiyla ge¢cmis ya da daha iyi olmustur.
Tumor tiplerini karsilastirma amacli bir seri
yayinlanmamistir ancak yayinlanan serilerde
timor tiplerine gbre agrinin azalmasinda bir
farklilik gérulmemistir (Tablo 3).

Tablo - 3. Metastatik vertebraya uygulanan
vertebroplasti ve kifoplastinin agri kontrolinde etkisi

Yazar-Yil Hasta/ islem Vertebroplasti Kifoplasti
saylsl
Weil 1996 37 /52 % 73 tam agri
kontrolG
Cotten 1996 37/40 % 97 tam veya
kismi agri kontroll
Fourney 2003 50 % 86 tam agr % 80 tam

kontrolu agr kontroll

Vertebroplasti/kifoplastinin agriy1 azaltma
mekanizmasi PMMA polimerizasyonu sirasinda
olusan 1s1 sonrasl sinir uglarinin 1s1 hasari,
mekanik kazanimlar, tekrarlayan mikrokiriklarin
Onlenmesi ve disk ici basincin artmasi ile
annulusta artan yik miktarinin azalmasi olarak
siralanabilir .

KOMPLIKASYONLAR:

Komplikasyonlar nadirdir. En sik goérllen
komplikasyon PMMA’nin vertebral korpus
sinirlar digina spinal kanal veya foramen icine
sizmasi ve omurilie veya sinire basi
olusturmasidir. Metastatik vertebradan ¢imento
sizmasl % 85.7°ye varan oranlarda bildirilmistir
®29  Cimentonun sizmasini etkileyen pek ¢ok
faktor mevcuttur. Bunlardan ilki verilen PMMA
miktaridir.  PMMA  miktarinin  stabiliteyi
etkilemedigi goésterildikten sonra daha az
miktarlarda enjeksiyon tercih edilmektedir ©.
Verilen PMMA’in kivaminin uygun katilikta
olmasi da sizmay! azaltir. Yizde 85’e varan
oranlarda PMMA sizmasi olsa da PMMA’nin
anteriora veya paravertebral mesafeye sizmasi
genellikle sorun yaratmamaktadir.

Nadiren vendz sizinti olabilmektedir. Bu
nedenle bazi hekimler &6nce venografi
Onermekte iseler de, bu uygulama
yayginlasmamistir. Semptomatik olan sizintilar,
foramene sizan ¢imento ile olmakta ve nadiren
dekompresyon gerekmektedir © . Gercekten
de, daha koyu PMMA ile uygulanan kifoplasti,
vertebroplastiye  gére  daha  avantajl
gbrulmektedir. Vertebroplasti ve kifoplasti
karsilastirildiginda vertebroplastide PMMA

sizma riski daha yuksektir "',

Bir diger faktér de, metastatik tutulumu olan
vertebralarda PMMA enjeksiyonu sirasinda
artan basingtir ®®. Diger endikasyonlar igin
yaplilan vertebroplastide verilen miktardan daha
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az PMMA enjeksiyonun bu komplikasyonu
azaltabilecegi 6nerilmektedir. Bir bagka 6neri de
vertebra ici basing artisini engellemek ve
bbylece cimentonun disari sizmasini azaltmak
icin timdr hacminin azaltiimasi ve yaratilan
bosluga PMMA enjeksiyonu yapilmasidir.
Béylece timorin yarattigi litik kemik hasarinin
merkezine enjeksiyon vyapilabilir ve sadece
timorin etrafini cevreleyen nispeten saglam
kemige yapilan enjeksiyondan daha stabil bir
durum yaratilabilir ®. Vertebranin ne kadarinin
timor tarafindan tutuldugu stabiliteyi belirleyen
en 6nemli faktordir. Tschirhart ve arkadaslari ©”
vertebranin % 15 inin timér tarafindan tutuldugu
ve harap edildigi durumlarda laterale yapilan %
17lik PMMA enjeksiyonu ile vertebranin
stabilitesinin normale déndiguni
gbstermiglerdir. Ahn ve arkadaglari ise laser ile
timdér hacmini azaltarak PMMA enjeksiyonu
yapmiglardir ®. Bu calismalarda timér hacminin
azaltimasi ile PMMA sizma riski azalmakta,
alinan tumor yerine PMMA enjeksiyonu ile
vertebranin stabiltesi artiriimaktadir. Kronik
agnh vertebra ¢ékme kiriklarinda endoskopik
yolla granulasyon dokusunun alinmasi sonrasi
yapilan vertebroplastide agri kontrolinin daha
iyi oldugu ve stabilitenin saglandigi gosterilmistir
™ _Yapilan bir deneysel ¢alismada, tiimér %60’a
varan oranlarda azaltiimig ve 1-8 ml arasinda
degisen PMMA enjeksiyonlari  yapilmigtir. Bu
calismada % 30 oraninda hacimde azalma ve 1-
3 ml PMMA enjeksiyonu optimal olarak
bulunmustur ®®. Ancak halen klinik calismalarda
ne kadar timoéran alinmasi ve ne kadar PMMA
enjekte edilmesi gerektigi sorular yanitlanmayi
beklemektedir.

PMMA sizmasinin yani sira, vertebroplasti
veya kifoplasti sirasinda PMMA, yag, kemik iligi
veya tumor dokusunun embolizasyonu olabilir
®_QOsteoporotik veya hemangiomlu vertebraya
uygulanan vertebroplasti sirasinda herhangi bir

embolizasyonun olma riski % 2.5 civarinda
seyrederken, metastatik vertebranin
vertebroplastisinde bu risk %10’a kadar
ylkselebilmektedir ©.

Bir bagka risk de iglem sirasinda pedikilin
kinlmasidir. Bu sirada ¢imentonun foramene
veya kanala kagmasi, epidural hematom veya
sinir dokusu hasari gézlenebilir .

SONUC:

Vertebroplasti ve kifoplasti metastatik
vertebra tutulumu olan hastalarda agri kontrol(
ve vertebranin stabilitesini artirmak icin
uygulanan kolay ve guvenilir bir ydéntemdir. Bu
yéntem dekompresif ydntemlerle de kombine
edilerek spinal onkolojide yeni bir alternatif
olarak karsimiza ¢ikmakta, spinal timori olan
bir cok hastada yasam kalitesinin iyilesmesine
katkida bulunmaktadir.
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