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VERTEBROPLASTI

Tanim/Teknik/Hasta Se¢imi

TANIM

Vertebroplasti (VP) malign ya da benign patolojik
etkenlere bagli vertebra korpus kiriklarinin tedavisi icin
kullanilan minimal invaziv bir tedavi yontemidir. Vertebra
govdesini giiclendirmek icin, kilavuz gériintiileme egliginde
perkiitan yontemle girilerek, korpusun kemik sementi veya
bagka bir materyal ile doldurulmasi iglemidir.

[lk Vertebroplasti uygulamast 1984 yilinda Fransiz beyin
cerraht Deramond ve radyolog Galibert tarafindan Poli-
metilmetakrilat (PMMA) kullanilarak, agresif hemanjioma
tedavisi i¢in C2 vertebraya yapilmistir. Daha sonra floros-
kopi yardimu ile perkiitan teknik kullanilarak osteoporoz
veya metastaz nedeniyle gelisen vertebra kiriklarina PMMA
enjeksiyonu uygulanmistir. VP uygulamalari, teknik agidan
zamanla geliserek daha genis giris ignelerinin kullanilmas:
ve kemik sement icine kagak riskini azaltmak icin radyo
opak baryum katilmast ile daha giivenli hale gelmistir.

VP igleminin agriy1 nasil ortadan kaldirdig ile ilgili temel
mekanizma tam olarak aydinlatlmamis olmakla birlikte;
PMMA’nin sinir uglarina direke toksik etkisinden veya bu
maddenin polimerize olurken agiga ¢ikardigy 1sinin yapugi
etkiden kaynaklandig1 sanilmakeadir.

VP iglemi ile zayiflamis vertebra korpusu kemik sementi ile
doldurulurak omurganin gii¢lendirilmesi ve agrinin azalmast
saglanir. Bu teknigin gelistirilmesinde, sement enjeksiyonu
ile vertebra korpusu biitiinligiiniin saglanacagt ve agrinin
giderilecegi mantig1 yatmaktadir. Servikal bélgeden lomber
bolgeye kadar kullanilabilmektedir. Bu minimal invaziv
teknik ile hastalarin agrilari erken donemde giderilmekte
ve hastalar hizla mobilize edilerek giinlitk yagamlarina geri
dénebilmektedir.

Degerlendirme ve Hasta Se¢imi

Hastanin ykiisi, ozge¢misi ve eslik eden hastaliklari dikkatle
incelenmelidir. Hasta se¢ciminde en dnemli nokta, agrinin
asil kaynaginin vertebra olmast ve bu agrinin konservatif
tedaviye yanit vermemesidir. Omurga kiriginin nedeni iyi
aragtirilmali, osteoporotik, travmatik veya maligniteye bagli
kirik ayriminin yapilmasi gereklidir.

Fizik muayenede agrili vertebranin palpasyonla saptanmasi
onemlidir. Direkt grafilerde korpusta kirigin gortilmesi,
T2 velveya STIR sekansli MR’larda 6demin saptanmasi,
dogru endikasyonun konmasinda 6nemlidir. Travma
sonucu olusmus ise, travma tipi, eslik eden sistemik
hastaliklar ve vertebral kollaps agisindan risk faktorleri
degerlendirilmelidir. Operasyon 6ncesi rutin laboratuvar
testleri yapilmali ve mutlaka kanama parametreleri
incelenmelidir.

BT, kurik vertebra govdesini degerlendirmede daha iistiin-
diir. Ozellikle yeni kusak BT makinelerinde, omurga
sagittal ve koroner planlarda da degerlendirilebilmekeedir.
Yiikseklik kaybi, spinal kanal icinde kemik parcasi, vertebra
posterior duvarinin biitiinliigii gézden gegirilmelidir. MR ile
kemik iligi 6deminin varligi, kirigin akut/kronik oldugunu
belirlemede ve varsa kirigin birincil nedenlerini aragtirma-
da onemlidir. Anatomik bozukluklarda, postlaminektomi
hastalarinda, fiizyon operasyonu gecirenlerde ve epidural/
intratekal alanda kateter, stimiilasyon elektrotu gibi kalict
cihaz bulunanlarda islem dikkatle uygulanmalidir.

60 yasin lzerinde, akut osteoporotik vertebra fraktiiriine
bagli VP yapilan olgular ile konservatif tedavi uygulanan
olgularin 1 yillik takiplerinde VAS, fonksiyonel iyilesme ve
radyolojik diizelmeleri arasinda anlamli farkliliklar olmadigt
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belirtilmektedir. Bu yiizden VP uygulamas: endikasyon-
lart arasinda ozellikle VAS’in 6’nin {izerinde olmast, ciddi
fonksiyonel bozulma ve semptomlarin 6 haftadan daha kisa
zamanda baslamis olmasi gibi faktorler VP karari almada
cok 6nemlidir. Diger yandan 1 yillik takiplerde komplikas-
yon oranlari bakimindan konservatif tedavinin daha yiiksek
risk tasidigini belirten yayinlar vardir.

Vertebra tiimoérlerinin %901 Vertebral
kolon, kemik metastazlarinin en sik oldugu iskelet sistemi

metastazlardir.

boliimiidiir. Spinal metastazlara bagli kompresyon fraktiir-
lerinin VP ile tedavisi, agrt kontrolii, omurga stabilitenin
korunmasi ve PMMA'in antitiimoral etkisini kapsar. Tim
bu etkiler, hastalarin yagam kalitesinin korunmasina 6nemli
katkida bulunurlar. Bir hastada birden ¢ok kompresyon
kirig1 varsa; hangi seviyenin tedavi edilmesine karar verilir-
ken ozellikle T2 agirlikli, STIR sekansli MR goriintiileri ile
kirik 6demini ve akut kirigin gériintiilenmesinde yararlidir.
Kemik sintigrafisi de yeni bir kirik saptanmasinda ve dzel-
likle vertebroplastiye klinik yanitin degerlendirmesinde %

93 bagarilidur.
Cerrahi Teknik

VP uygulamalari, steril, ameliyathane sartlarinda gercekles-
tirilmelidir. C-kollu skopi cihazi ile yan ve 6n-arka planda
goriintii olanagi saglayan radyolusent operasyon masast
kullanilmalidir. Ayrica skopi cihazinin ignenin ilerletilme-
sini ekranda gosterebilecek hafizast ve miimkiin ise biplanar
olmasi uygulama konforunu arttrmaktadir.

Islemden 30 dakika 6nce profilaktik antibiyotik intravensz
olarak verilir. En stk kullanilan antibiyotik birinci kugsak
sefalosporin olan Sefazolin Sodyum'dur. Ancak vertebrop-
lasti ve kifoplasti uygulamalarinda profilaktik antibiyotik
kullaniminin enfeksiyonu 6nlemedeki basarisi kontrollii
calismalar ile kanitlanamamistir.

VP islemi lokal anestezi, sedoanaljezi ve genel anestezi es-
liginde uygulanabilir. Sedoanaljezi yonteminde, hastalara
anestezik maddeler genel anestezi dozuna ulasmayacak dii-
zeyde verilir. Olgularin bilinci agikur. Analjezik etkili medi-
kasyonlar, sedatif ilaglara gore daha etkindir. Genel anestezi,
cok seviye VP planlanan olgularda tercih edilebilecek diger
bir anestezi yontemidir. Lokal anestezi cilt ve vertebra pe-
dikiiliinde giris noktasi etrafindaki periost ve gevre dokuya
uygulanir (Sekil 1).

Olgu, ameliyat masasina prone pozisyonda yaurilir. Bu
esnada sirt kesiminin diiz durmast icin, karmn bélgesine
yastik konularak destek saglanir. Bylece karin ici basing da
diisiiriilmiis olur.

Operasyonda kullanilacak malzemeler steril sartlarda acilir
ve masaya sira ile yerlestirilir.

Uygulamada, kemik girisim ignesi ve ¢ekic, kilavuz tel,
vertebroplasti ¢alisma kaniilii, dril, sement enjeksiyonu
oncesi islemler icin gerekli iken; kemik doldurma kaniilleri
ve PMMA (sement hazirlamak icin toz ve sivist) enjeksiyon

icin gereklidir (Sekil 2).

Kirik seviyenin belirlenmesinden sonra kiiciik bir insizyon
yapilarak 11-G trokar ve biyopsi ignesi (cemsidi) ile pedikiil
posterior yliziinden girili. Uygun floroskopik kontrol
ile transpedikiiler olarak uygun capta kaniiller vertebra
korpusuna ilerletilir. Kaniillerin konumu &én-arka ve yan
goriintiiler ile kontrol edilmelidir. Giris noktasi, pedikiiliin
superior lateral kadranidir. Skopi cihazt ile uygun seviye
ve pozisyon belirlenir. Lomber ve torakal vertebralarin
anatomik farklilig1 nedeniyle giris agilar: da farklilik gosterir.
Uygun plandaki skopi esliginde, uygun a¢i ile vertebra
pedikiilii lateral kesimine kadar ilerlenir (Sekil 3).

Vertebra pedikiiliine bir diger girisim sekli de oblik
yaklagimdir. C kollu, torakal seviyeler icin 20-30°% L1-L3

Sekil 1: Lokal
anestezik maddenin
cilt altina ve periosta

uygulanmas.



seviyeleri icin 45-50° L4 seviyesi i¢cin 50-55°% L5 seviyesi
icinse 55-60° oblik pozisyona cevrilir. Diger bir secenek
ise, parapedikiiler (ekstrapedinkiiler) yaklasimdir ve siklikla
torasik vertebrada uygulanir. Parapedikiiler yaklasimda
kaniil, pedikiil lateral kenart ile kaburga bast arasindan

ilerletilir.

Islem tek veya cift pedikiilden yapilabilir. Tek pedikiilden
uygulanacak ise giris, calisma kaniilii daha orta noktaya ve
vertebra gévdesinin anterior 1/3’line yonlendirmesi icin

daha oblik yapilmalidir. Kadavra omurgast ile yapilan bir

biyomekanik ¢alismada, tek ve cift pedikiil yontemi karsi-
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lagtirilmugtir. Bu iki yontem arasinda, osteoporotik vertebra
korpusunda kuvvet ve sertlik olusturmasi agisindan anlamli
bir fark bulunamamustir. Tatmin edici sonuca ulasabilmek
icin 6nemli olan, stabilizasyon saglayacak kadar sementin
verilmesidir. Tek pedikiil enjeksiyonu uygulanan bir calis-
mada, orta hatt gececek kadar verilen sement yeterli kuv-
veti saglamig ve herhangi bir komplikasyona rastlanilma-
mistir. Eger sement sadece korpusun bir yanina yayilirsa,
diger taraftan da girilerek enjeksiyon uygulanmalidir. Aksi
takdirde tek tarafin direncinin iyi olmast durumunda, uzun
dénemde koronal planda direnci zayif tarafa dogru vertebral
kolonda biikiilme riski ytiksektir.

Sekil 2:
Vertebroplasti
uygulamasinda

kullanilan aletler ve
PMMA kiti.

Sekil 3: Vertebra pedikiiliine
giris. Hem 6n arka, hem de lateral
gortintiiler alinmalidir.
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Kaniiller yetlestirildikten sonra vertebra cismi icinden
cimento kagag olup olmayacaginin kontrolii i¢in bir miktar
radyoopak madde kaniilden enjekte edilir. Radyoopak
maddenin vertebra cismi ve ¢evresinde dagilimi floroskopi
ile kontrol edilmelidir. End plate’leri ilgilendiren kiriklarda
kontrast madde disk igine kacabilir ve temizlenemez. Bu
durumda ¢imento i¢indeki kontrasti taklit ederek disk icine
¢imento sizmast gibi bulgu verebilir. Cimentonun verilmesi
sirasinda floroskopi ile her basamak takip edilmelidir (Sekil
4).

BT esliginde girisim de diger bir secenektir. BT egliginde
vertebroplasti islemi, omuzlarin lateral floroskopiye engel
olacagi T4 seviyesine kadar uygulanabilir. BT, ¢imento
enjeksiyonu sirasinda gergek zamanli bilgi veremeyecegin-
den igne yerlestirilirken kullanilir ve ¢imento enjeksiyonu
sirasinda yine floroskopi tercih edilir.

Cimento dis macunu kivamina gelinceye kadar bekletilerek
enjekee edilirse yumusak dokuya kacak riski azalmakradir.
Enjeksiyon 6-8 dakika icinde tamamlanmalidir. Cimento
enjeksiyonu vertebra govdesinin anterior 2/3’ti doldurul-
dugunda ve her iki end plate arasinda homojen dagilim
goriildiigiinde sonlandirilir. Deneysel olarak 4 ml ¢imento
enjeksiyonunun hem torasik hem de lomber vertebra gicii-
nii restore ettigi gosterilmistir ancak torasik vertebra icin 4
ml, lomber vertebra icin 6-8 ml vertebra sertliginin tekrar
olusturulmasi icin 6nerilmektedir. Siklikla dnerilen, torasik
vertebrada 2-3 ml ve lomber bélgede ise 3—5 ml ¢imento
enjeksiyonudur. Cimento 20 dakika iginde sertlesir ve 1
saat icinde giicintin % 90 seviyesine ulagir. Hastalar, anes-
tezi etkisi gectikten sonra oturabilir ve ayaga kalkabilirler.
[slemden 1-3 saat sonra hastalar taburcu edilebilir. Agrinin
gecmesi icin 424 saat arast beklenmelidir.

Sekil 4: Kontrast maddenin floroskopik kontrolii.
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