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METASTAT‹K VERTEBRA TUTULUMLARINDA VERTEBROPLAST‹ VE
K‹FOPLAST‹ UYGULAMASI

VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY IN METASTATIC SPINAL TUMORS

Melike MUT*, Sait NADER‹**

ÖZET:

Kanser hastalar›n›n yaklafl›k üçte birinde
spinal metastaz geliflir. Bu olgularda genellikle ilk
bulgu a¤r›d›r. A¤r› bu hastalar›n yaflam kalitesini
s›n›rlayan önemli bir morbidite nedenidir.
Metastatik vertebra tutulumu ile oluflan litik
lezyonlar bir taraftan a¤r›ya yol açarken, bir
yandan da fraktür ve instabiliteye neden olur.
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar› spinal
metastaza ba¤l› geliflen a¤r› ve fraktürlerin
tedavisinde etkin ve güvenli güncel çözüm
sunmaktad›r. Sadece a¤r› ile baflvuran ve k›s›tl›
yaflam beklentisi olan veya multifokal hastal›¤›
olan her hastada aç›k cerrahi ile dekompresyon
ve stabilizasyon planlanmas› uygun olmayabilir.
Bu derlemede spinal metastaz› olan hastalarda
vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyonlar›,
kontraendikasyonlar› ve sonuçlar› kendi klinik
tecrübelerimiz ve literatür özeti ile gözden
geçirilmifltir. 
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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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G‹R‹fi:

Kanser tan›s› alan bireylerin yaklafl›k %
30’unda semptomatik spinal metastaz
geliflmektedir. Kanser tipleri aras›nda en s›k
meme, akci¤er, prostat ve renal kanserler spinal
metastaza neden olurlar (21,40). Son y›llarda
kanser hastalar›nda yeni tedaviler ile yaflam
süresinin uzamas›, hayat kalitesinde art›fl
beklentisini de beraberinde getirmifltir. Bu da
a¤r›n›n yönetimini gözden geçirmemizi zorunlu
k›lmaktad›r. Metastatik vertebra tutulumu ile
oluflan litik lezyonlar bir taraftan a¤r›ya yol
açarken, bir yandan da fraktür ve instabiliteye
neden olur. Bu instabilite omurga kolonlar›n›n
bütünlü¤ünde bozulma ile seyreden belirgin
instabilite olabildi¤i gibi, bafllang›çta problemsiz
gibi görünen ama minör travma ile belirginleflen
potansiyel instabilite fleklinde de olabilir (36). 

Spinal metastazlarda a¤r› ço¤unlukla ilk
semptomdur (40). A¤r› bu hastalar›n yaflam
kalitesini s›n›rlayan önemli bir morbidite
nedenidir. Narkotik ve analjezik kullan›m›, korse
kullan›m›, radyoterapi, hormon ilaçlar›, sitotoksik
ajanlar ve bifosfonatlar a¤r›y› azaltmak amac›yla
kullan›lmakta ve ço¤u zaman yetersiz veya
baflar›s›z olmaktad›r (28). Sadece a¤r› ile
baflvuran ve k›s›tl› yaflam beklentisi olan
hastalarda aç›k cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyon endikasyonu s›n›rl›d›r. Ayr›ca
multifokal hastal›¤› olanlarda da her seviye için
aç›k cerrahi planlanmas› uygun olmayabilir. Tüm
bu nedenlerden dolay› vertebray› güçlendirici

perkütan bir ifllem olan vertebroplasti ve
kifoplasti farkl› bir seçenek olarak gündeme
gelmektedir. 

VERTEBROPLAST‹ VE K‹FOPLAST‹: 

TANIM:

Vertebroplasti ilk Galibert taraf›ndan a¤r›l›
vertebral hemanjiomlar›n›  tedavi etmek amac›
ile 1987 y›l›nda uygulanm›flt›r (12). Daha sonra
osteoporotik (4, 7, 14, 18, 19, 35) ve neoplastik (6, 9, 19, 34)

k›r›klar›n tedavisinde kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r.
Kifoplastinin multipl miyelomaya ikincil k›r›klarda
kullan›m› ilk kez 2002 y›l›nda Dudeney
taraf›ndan rapor edilmifltir (10). Patolojik k›r›¤› olan
vertebra korpusuna polymethylmethacrylate
(PMMA) enjeksiyonu yap›lmas›  sonras› a¤r›n›n
azald›¤› görüldükten sonra vertebroplasti ve
kifoplasti daha s›k kullan›l›r olmufltur. Kifoplasti
ve vertebroplasti ayn› endikasyonlar ile kullan›l›r.
Vertebroplastide sadece PMMA enjeksiyonu
yap›l›rken, kifoplastide vertebra korpusuna
girildikten sonra kateterin ucundaki balon
fliflirilerek vertebral korpusu yükseltilerek kifoz
düzeltilmeye çal›fl›l›r, ard›ndan PMMA
enjeksiyonu yap›l›r.  Bu iki yöntem Tablo 1’de
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Özet olarak, metastatik
hastal›¤› olan vertebrada biyomekanik stabiliteyi
sa¤lamas›, a¤r›y› azaltmas› veya hastan›n
günlük yaflamdaki hareket serbestli¤ini ve
yaflam kalitesinin art›rmas› nedeniyle
vertebroplasti ve kifoplasti minimal invazif bir
yöntem olarak kullan›lmaktad›r (1, 3, 5, 13, 15) . 
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Tablo - 1. Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar›n›n özellikleri

Vertebroplasti Kifoplasti

Yöntem Mevcut olan boflluklara Balonla kavite yarat›larak 

PMMA enjeksiyonu PMMA ile doldurulmas›

PMMA Miktar› 1-3 ml 2-8 ml 

Kifotik deformite Vertebra yüksekli¤ini geri Vertebra yüksekli¤ini kazand›r›r,

kazand›rmaz kifozu düzeltir

Komplikasyon PMMA s›zmas› daha fazla PMMA s›zmas› daha az

Maliyet Ucuz Pahal› 

‹fllem süresi 30 dakika 75 dakika



TÜMÖR ‹Ç‹N YAPILAN 

VERTEBROPLAST‹ VE K‹FOPLAST‹N‹N 

TEKN‹K AYRINTILARI:

Vertebroplasti ve kifoplasti ifllemleri
ameliyathanede ve C-kollu floroskopi
eflli¤inde yap›lmaktad›r. Vertebroplasti veya
kifoplasti genel anestezinin yan› s›ra
sedasyon analjezisi alt›nda da
yap›labilmektedir. Sedasyon analjezisi alt›nda
yap›lan ifllemler genel anestezi almas›nda
sak›nca olan, genel durumu bozuk, sistemik
komorbiditeleri olan hastalarda kolayl›kla
yap›labilemektedir. Hastan›n kooperasyonu
çok önemlidir, sedasyon analjezisi alt›nda alt
ekstremite motor fonksiyonlar›n takibi
yap›labilmektedir. Klini¤imizde bu ifllemlerin
tamam›nda sedasyon analjezisi
uygulanmaktad›r.

Her iki tarafa konulan rulolar›n üzerine
hasta pron pozisyona çevrilir ve hastan›n
gövdesi yere paralel hale getirilir. Birinci kuflak
sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi
yap›l›r. Anteroposterior (AP) planda i¤ne girifl
yeri lateralde belirlendikten sonra lateralde
i¤nenin yönelimi teyit edilir. Bu noktadan
sedoanaljezi alt›nda ifllem yap›l›yorsa lokal
anestezi (10cc Lidocaine, 10cc Bupivacaine)
verilir. Jamshidi i¤nesi ile pedikülün
superolateralinde (saat 9-10 solda veya 2-3
sa¤da) pedikül girifl noktas› olacak flekilde
vertebra korpusunun mediali, inferioru ve
anterioru hedeflenir. Pediküle girildi¤inde
Kirschner tel k›lavuzlu¤unda trokar yerlefltirilir.
Bu s›rada biopsi i¤nesi ile vertebra
korpusundan biopsi al›n›r (fiekil-1).
Vertebroplasti iflleminde PMMA 1ml’lik
çubuklara doldurulur ve floroskopi eflli¤inde
do¤rudan vertebra korpusuna enjekte edilir.
Kifoplasti yap›l›yorsa önce balon yerlefltirilir ve
balonun fliflirilmesi ile bas›nç 200 psi’ye

ulaflt›¤›nda, balon kortikal yüzeylere temas
etti¤inde veya k›r›k redükte oldu¤unda
durdurulur ve yaklafl›k 2.5 ml balon
fliflirildikten sonra yarat›lan bofllu¤a PMMA
enjekte edilir. Afl›r› PMMA enjeksiyonundan
kaç›n›lmal›d›r. Amaç, vertebra korpusunun
anterior 1/3 k›sm›n›n doldurulmas›d›r (fiekil 1,
2 ve 3). Tümör için yap›lan vertebroplasti veya
kifoplasti iflleminde osteoporoza göre daha
fazla kanaman›n olabilece¤i göz önünde
bulundurulmal›d›r.
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fiekil 1. Multipl myelom sonras› oluflan L2 çökme k›r›¤›
olgusunda üst s›rada preoperatif sagittal tomografi ve
MRG, orta s›ra ameliyat s›ras›nda L2 korpusundan
al›nan biyopsi ve bilateral kifoplasti ifllemine ait skopi
görüntüsü, alt s›rada postoperatif sagittal ve aksiyal
tomografi kesitleri görülmekte



END‹KASYONLAR:

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar›
giderek daha yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu
uygulamalar›n vertebral metastaz› olan
hastalardaki endikasyonlar› da daha
netleflmektedir. Bafll›ca kesin endikasyon,
vertebral patolojik k›r›¤›na ba¤l›, tedaviye dirençli
a¤r›n›n olmas›d›r. Vertebroplasti ve kifoplasti a¤r›
kontrolünün yan› s›ra, uyguland›¤› vertebray›
güçlendirerek stabilteyi art›rmaktad›r. Aç›k cerrahi
yöntemler, dekompresyon ve stabilizasyonun
sa¤lanmas› için idealdir, ancak % 25’e varabilen
komplikasyon oran›yla  (39) sadece a¤r› kontrolü
için yap›lmas›ndan kaç›n›lmaktad›r. Bu aç›dan
bak›ld›¤›nda vertebroplasti ve kifoplasti aç›k
ameliyat endikasyonlar›n› s›n›rlam›flt›r. 

156

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

fiekil 2. Multipl myelom sonras› oluflan L2 çökme k›r›¤›
olgusunda üst s›rada preoperatif direkt grafiler, orta s›rada
bilateral kifoplasti sonras› direkt grafiler ve alt s›rada
postoperatif tomografiler görülmekte  

fiekil 3. Akci¤er kanseri metastaz› sonras› oluflan L2 çökme
k›r›¤› olgusunda üst s›rada preoperatif direkt grafiler, alt
s›rada tek tarafl› kifoplasti sonras› direkt grafiler görülmekte  



Epidural mesafesinde bas›s› olmayan, aç›k
cerrahiye aday olmayan hastalar ve a¤r›
kontrolünde konservatif tedavinin baflar›s›z
oldu¤u metastatik vertebra tutulumunda
vertebroplasti veya kifoplasti çok h›zl› ve etkin
bir flekilde a¤r›y› geçirebilir. Son zamanlarda
yap›lan bir çal›flmada vertebrada patolojik k›r›¤›
olan 97 hastada tam veya tama yak›n a¤r›
kontrolü hastalar›n % 84’ünde sa¤lanm›flt›r. Bu
seride komplikasyon veya mortalite rapor
edilmemifltir (11). Bizim son bir y›lda klini¤imizde
opere etti¤imiz multiple miyelom ve akci¤er
metastaz› olan olgulardan elde edilen
deneyimlerimiz ayn› yöndedir ve bu olgularda
mortalite ve morbidite gözlenmemifltir. 

Vertebroplasti ve kifoplastinin görece
endikasyonlar›ndan biri de a¤r› veya patolojik
k›r›k oluflmadan profilaktik olarak
kullan›lmas›d›r. Metastatik tutulumu olan
vertebralar çökme veya patlama k›r›¤› sonras›
nörolojik defisit riski de tafl›rlar (27,38). En önemli
iki risk faktörü metastaz›n yapt›¤› litik lezyonun
büyüklü¤ü ve kemik dansitesinde azalmad›r.
Özellikle radyasyona hassas tümörlerde
radyoterapi sonras› a¤r› ve tümörün büyümesi
kontrol alt›na al›nd›¤›nda veya yok oldu¤unda,
tümörün vertebrada b›rakt›¤› bofllu¤u
doldurmak ve stabiliteyi art›rmak için bu
ifllemlerin uygulanmas› önerilmektedir (11).
Gerçekten de sa¤l›kl› vertebrada patlama k›r›¤›
kuvvetli yüklenme alt›nda olabilirken,
metastatik hastal›k ile tutulmufl vertebra
fizyolojik yük alt›nda da patlama k›r›¤› olabilir
(37).  Patlama k›r›¤› oldu¤unda kemik
parçalar›n›n kanala girmesiyle veya tümörün
omurilik üzerindeki mekanik bas›s›n›n ani
art›fl›yla nörolojik defisit geliflebilir. Bu yüzden
metastatik tutulumu olan vertebraya profilaktik
vertebroplasti ve kifoplasti uygulamas›
geliflebilecek fraktürlerin önlenmesinde etkin
olabilir.  

Metastatik kemik tutulumu d›fl›nda, herhangi
bir endikasyon ile vertebroplasti ve kifoplasti
yap›ld›¤›nda kemikten ve kemik ili¤inden biopsi
al›nmas› önerilmektedir (fiekil-1).  Yap›lan 2
büyük vertebroplasti ve kifoplasti serisinde %
1.5-5 oran›nda plazma hücresi diskrazisi veya
lenfoma saptanm›flt›r. ‹fllem s›ras›nda ayn›
vertebradan biopsi al›nmas› yeterlidir, iliak
kemikten ayr›ca biopsi al›nmas› gerekli de¤ildir
(29,30). Ayr›ca bilinen kanser hastal›¤› olanlarda da
k›r›¤a neden olabilecek altta yatan pek çok
neden olabilir, bunlar osteoporoz, ileri yafl,
steroid veya benzer ilaç kullan›m›, sistemik di¤er
hastal›klar olarak s›ralanabilir. Gökaslan’›n
serisinde (11) biopsi ile multipl miyelom tan›s› olan
hastalar retrospektif olarak incelendi¤inde ancak
% 75’inde radyolojik olarak (opak tutulumu,
tümöre sekonder litik lezyonlar) tümörün varl›¤›
gösterilebilmifltir. Biopsi, kanser oldu¤u bilinen
hastalarda, k›r›¤›n altta yatan nedenini
araflt›rmak için mutlaka yap›lmal›d›r.  

KONTRAEND‹KASYONLAR:

Epidural bölgeden omurili¤e bas› olmas›
vertebroplasti ve kifoplasti ifllemleri için bir seride
kesin (24), di¤er serilerde de görece (relatif) (11, 23)

kontrendikasyon say›lm›flt›r. Ancak epidural bas›
ile birlikte nörolojik defisit var ise kesin
kontrendikasyondur. Vertebran›n posteriorunda
akut k›r›k varl›¤›, PMMA s›zma riskini
art›rmaktad›r. Eski posterior duvar k›r›klar›nda,
fibröz doku PMMA s›zmas›n› engelleyebilir,
ancak bu durum bile görece bir
kontraendikasyon kabul edilerek
vertebroplastiden kaç›n›lmal›, kifoplasti tercih
edilmelidir. Böyle bir durumda vertebra
korpusunun 1/3 posterior k›sm›na enjeksiyon
yap›lmamal›d›r. Bu tür olgularda bilgisayarl›
tomografi posterior duvar›n bütünlü¤ünü
göstermesi yönünden en uygun tetkiktir. 
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Metastatik vertebra tutulumu olan hastalarda
a¤r›n›n kemikten kaynakland›¤› net olarak
belirlenmelidir. Aksi takdirde hasta yap›lacak
ifllemden fayda görmeyecektir. Özellikle
multifokal vertebral tutulumu olan hastalarda bu
konu dikkate al›nmal› ve a¤r›ya neden olan
segment veya vertebra tutulumu d›fl›nda olas›
kaynaklar belirlenmelidir. A¤r›n›n tipi ve yay›l›m›
da önemlidir, radiküler a¤r› tan›mlan›yorsa
mutlaka bas› bulgusu araflt›r›lmal› ve
vertebroplasti veya kifoplasti iflleminden
kaç›n›lmal›d›r (16). Tek seferde iki veya daha fazla
segmente vertebroplasti veya kifoplasti
yap›lmas› PMMA toksisitesi nedeniyle
önerilmezse de (24) bir baflka seride tek seferde
4 ve üzeri segmente yap›lan enjeksiyonlarda bu
komplikasyon gözlenmemifltir (4). Bununla
beraber 4 ve daha fazla segmente enjeksiyon
gerektiren vakalar›n tüm vertebroplasti ve
kifoplasti ifllemleri aras›nda %10’u geçmedi¤i ve
nadir durumlarda gerekirse yap›labilece¤i de

bildirilmifltir (4, 16). Vertebra planan›n olmas› veya
%70’ten daha fazla kompresyonun olmas› veya
pedikül k›r›¤›n›n olmas› pediküllerden trokar›n
geçmesini zorlaflt›raca¤›ndan görece bir
kontrendikasyondur, ancak artan tecrübe ile
yap›lan ifllemin daha kontrollü olmas› ve
pediküle lateralden girilmesi foramende sinir
hasar›n› en aza indirir (16). 

Hastan›n koagulopatisinin olmas›, ifllemin
yap›laca¤› bölgede infeksiyonun olmas›,
hastan›n pron pozisyonda yatmay› tolere
etmemesi ve sedasyon analjezisi alt›nda
koopere olamayacak mental durum
bozuklu¤unun olmas› di¤er
kontraendikasyonlard›r (11). Kan›m›zca, skolyotik
deformitelerin efllik etti¤i durumlarda, yeterli
deneyim sahibi olmayan hekimlerin ifllemi
yapmamas› daha uygundur. 

Tümör için yap›lan vertebroplasti ve
kifoplastinin endikasyonlar› ve
kontraendikasyonlar› Tablo 2’de özetlenmifltir. 
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Tablo - 2. Tümör için yap›lan vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyon ve kontraendikasyonlar›i

Endikasyon Kontraendikasyon 

Mutlak Patolojik k›r›k sonras› tedaviye Epidural bas› ile nörolojik

dirençli a¤r› kay›p olmas›

Vertebral fraktür A¤r›n›n kayna¤›n›n k›r›k vertebra ve

kemik a¤r›s› olmamas›

Koagulopati

Kanül girifl yerinde enfeksiyon

Görece Aç›k cerrahiyi tolere edemeyecek Epidural bas›

sistemik morbidite Vertebra posterior duvar 

Multipl vertebra tutulumu bütünlü¤ünün  bozulmufl olmas› 

Vertebral fraktür riski (profilaktik) Sedoanaljezi alt›nda kooperasyona

Biyopsi k›r›k nedeninin araflt›r›lmas› engel mental durum bozuklu¤u 

Pron yatmay› tolere edemeyecek 

akci¤er veya kardiak morbidite 

(lateral pozisyonda uygulama yap›l›r)



SONUÇLAR:

Osteoporotik k›r›klarda vertebroplasti veya

kifoplasti sonras›nda a¤r› hemen kaybolurken,

vertebral metastaza ba¤l› a¤r› nedeni ile

yap›lan vertebroplasti veya kifoplasti’de

a¤r›n›n tam geçmesi bir süre zaman alabilir.

Di¤er bir deyiflle olgular›n bir k›sm›nda a¤r›

hemen geçebilirken, di¤er bir bölümünde

a¤r›n›n geçmesi 1-2 haftay› bulabilir. Bu

durumun nedeni tam olarak bilinmemektedir. 

Konservatif yöntemler ile vertebroplastiyi

karfl›laflt›ran osteoporoz ve tümör

hastalar›ndan oluflan bir seride hastalar›n

a¤r›s›nda konservatif yöntemler ile % 42

oran›nda a¤r›n›n geçti¤i ve VAS (visual

analogue score) 2.2 puanl›k düflüfl olurken,

kifoplasti sonras› % 82 hastada a¤r›da azalma

ve VAS 6.7 puanl›k düflüfl gözlenmifltir (35).

Spinal metastaz nedeni ile yap›lan

vertebroplasti veya kifoplasti’nin sonuçlar›na

bak›ld›¤›nda belirgin bir farkl›l›k görülmemifltir,

vertebroplasti yap›lan hastalar›n % 86 s›nda

ve kifoplasti yap›lan olgular›n % 80’inde a¤r›

tamam›yla geçmifl ya da daha iyi olmufltur.

Tümör tiplerini karfl›laflt›rma amaçl› bir seri

yay›nlanmam›flt›r ancak yay›nlanan serilerde

tümör tiplerine göre a¤r›n›n azalmas›nda bir

farkl›l›k görülmemifltir (Tablo 3). 

Vertebroplasti/kifoplastinin a¤r›y› azaltma
mekanizmas› PMMA polimerizasyonu s›ras›nda
oluflan ›s› sonras› sinir uçlar›n›n ›s› hasar›,
mekanik kazan›mlar, tekrarlayan mikrok›r›klar›n
önlenmesi ve disk içi bas›nc›n artmas› ile
annulusta artan yük miktar›n›n azalmas› olarak
s›ralanabilir (33). 

KOMPL‹KASYONLAR:

Komplikasyonlar nadirdir. En s›k görülen
komplikasyon PMMA’n›n vertebral korpus
s›n›rlar› d›fl›na spinal kanal veya foramen içine
s›zmas› ve omurili¤e veya sinire bas›
oluflturmas›d›r. Metastatik vertebradan çimento
s›zmas› % 85.7’ye varan oranlarda bildirilmifltir
(20,25). Çimentonun s›zmas›n› etkileyen pek çok
faktör mevcuttur. Bunlardan ilki verilen PMMA
miktar›d›r. PMMA miktar›n›n stabiliteyi
etkilemedi¤i gösterildikten sonra daha az
miktarlarda enjeksiyon tercih edilmektedir (9).
Verilen PMMA’in k›vam›n›n uygun kat›l›kta
olmas› da s›zmay› azalt›r. Yüzde 85’e varan
oranlarda PMMA s›zmas› olsa da PMMA’n›n
anteriora veya paravertebral mesafeye s›zmas›
genellikle sorun yaratmamaktad›r. 

Nadiren venöz s›z›nt› olabilmektedir. Bu
nedenle baz› hekimler önce venografi
önermekte iseler de, bu uygulama
yayg›nlaflmam›flt›r. Semptomatik olan s›z›nt›lar,
foramene s›zan çimento ile olmakta ve nadiren
dekompresyon gerekmektedir (9, 16). Gerçekten
de, daha koyu PMMA ile uygulanan kifoplasti,
vertebroplastiye göre daha avantajl›
görülmektedir. Vertebroplasti ve kifoplasti
karfl›laflt›r›ld›¤›nda vertebroplastide PMMA
s›zma riski daha yüksektir (11,16).

Bir di¤er faktör de, metastatik tutulumu olan
vertebralarda PMMA enjeksiyonu s›ras›nda
artan bas›nçt›r (26). Di¤er endikasyonlar için
yap›lan vertebroplastide verilen miktardan daha
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Tablo - 3. Metastatik vertebraya uygulanan
vertebroplasti ve kifoplastinin a¤r› kontrolünde etkisi

Yazar-Y›l Hasta/ ifllem Vertebroplasti Kifoplasti

say›s›

Weil 1996 37 / 52 % 73 tam a¤r› -

kontrolü

Cotten 1996 37 / 40 % 97 tam veya -

k›smi a¤r› kontrolü

Fourney 2003 50 % 86 tam a¤r› % 80 tam

kontrolü a¤r› kontrolü



az PMMA enjeksiyonun bu komplikasyonu
azaltabilece¤i önerilmektedir. Bir baflka öneri de
vertebra içi bas›nç art›fl›n› engellemek ve
böylece çimentonun d›flar› s›zmas›n› azaltmak
için tümör hacminin azalt›lmas› ve yarat›lan
bofllu¤a PMMA enjeksiyonu yap›lmas›d›r.
Böylece tümörün yaratt›¤› litik kemik hasar›n›n
merkezine enjeksiyon yap›labilir ve sadece
tümörün etraf›n› çevreleyen nispeten sa¤lam
kemi¤e yap›lan enjeksiyondan daha stabil bir
durum yarat›labilir (22).  Vertebran›n ne kadar›n›n
tümör taraf›ndan tutuldu¤u stabiliteyi belirleyen
en önemli faktördür. Tschirhart ve arkadafllar› (31)

vertebran›n % 15 inin tümör taraf›ndan tutuldu¤u
ve harap edildi¤i durumlarda  laterale yap›lan %
17lik PMMA enjeksiyonu ile vertebran›n
stabilitesinin normale döndü¤ünü
göstermifllerdir. Ahn ve arkadafllar› ise laser ile
tümör hacmini azaltarak PMMA enjeksiyonu
yapm›fllard›r (2). Bu çal›flmalarda tümör hacminin
azalt›lmas› ile PMMA s›zma riski azalmakta,
al›nan tümör yerine PMMA enjeksiyonu ile
vertebran›n stabiltesi art›r›lmaktad›r. Kronik
a¤r›l› vertebra çökme k›r›klar›nda endoskopik
yolla granulasyon dokusunun al›nmas› sonras›
yap›lan vertebroplastide a¤r› kontrolünün daha
iyi oldu¤u ve stabilitenin sa¤land›¤› gösterilmifltir
(17). Yap›lan bir deneysel çal›flmada, tümör %60’a
varan oranlarda azalt›lm›fl ve 1-8 ml aras›nda
de¤iflen PMMA enjeksiyonlar›  yap›lm›flt›r. Bu
çal›flmada % 30 oran›nda hacimde azalma ve 1-
3 ml PMMA enjeksiyonu optimal olarak
bulunmufltur (32). Ancak halen klinik çal›flmalarda
ne kadar tümörün al›nmas› ve ne kadar PMMA
enjekte edilmesi gerekti¤i sorular› yan›tlanmay›
beklemektedir.  

PMMA s›zmas›n›n yan› s›ra, vertebroplasti
veya kifoplasti s›ras›nda PMMA, ya¤, kemik ili¤i
veya tümör dokusunun embolizasyonu olabilir
(26). Osteoporotik veya hemangiomlu vertebraya
uygulanan vertebroplasti s›ras›nda herhangi bir

embolizasyonun olma riski % 2.5 civar›nda
seyrederken, metastatik vertebran›n
vertebroplastisinde bu risk %10’a kadar
yükselebilmektedir (8). 

Bir baflka risk de ifllem s›ras›nda pedikülün
k›r›lmas›d›r. Bu s›rada çimentonun foramene
veya kanala kaçmas›, epidural hematom veya
sinir dokusu hasar› gözlenebilir (33). 

SONUÇ:

Vertebroplasti ve kifoplasti metastatik
vertebra tutulumu olan hastalarda a¤r› kontrolü
ve vertebran›n stabilitesini art›rmak için
uygulanan kolay ve güvenilir bir yöntemdir. Bu
yöntem dekompresif yöntemlerle de kombine
edilerek spinal onkolojide yeni bir alternatif
olarak karfl›m›za ç›kmakta, spinal tümörü olan
bir çok hastada yaflam kalitesinin iyileflmesine
katk›da bulunmaktad›r.  
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