INTERVENTIONAL TREATMENT GIRISIMSEL YONTEMLER

Vertebroplasti

S. Erdine*

SUMMARY
Vertebroplasty

Vertebroplasty is the polymethylmetacrilate (PMMA) injection into a vertebral body. It may be used for patients with
compression fractures due to osteoporosis, metastatic tumors, or benign tumors. Vertebroplasty is performed to
provide pain relief or to produce bone strengthening. The contraindications of the intervention are lack of patient
consent, coagulopathy, infection, radiculopathy and extensive vertebral destruction. Vertebroplasty may be performed
with transpedicular or extrapedicular approaches. The main complications are lamina pedicle or rib fractures,
pneumothorax, and cement leakage into vessels, epidural space or disc.
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OZET

Vertebroplasti, vertebra korpusu igerisine polimetilmetakrilat (PMMA) enjeksiyonudur. Osteoporoza, metastatik
timorlere veya benign tiimorlere bagli kompresyon frakttirlerinde uygulanabilir. Vertebroplasti agrinin ortadan
kaldirilmasina veya vertebra ici kemigin kuvvetlendirilmesine yonelik bir islemdir. Girisimin kontrendikasyonlari;
hastanin onayimnin olmamasi, koagtilopati, enfeksiyon, radikilopati ve belirgin vertebral destritksiyondur.
Vertebroplasti transpediktler ya da ekstrapedikiiler tekniklerle yapilabilir. Baslica komplikasyonlar; fraktir;
pnomotoraks; damar icine, disk icine ya da epidural araliga sement kacag: ve kot fraktiridur.

Anahtar kelimeler: Vertebroplasti, osteoporoz, kompresyon fraktirt
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Tarihce

ertebroplasti  vertebranin kompresyon
‘ 2 fraktiirlerinde veya metastazlarinda verteb-

ra korpusu icerisine polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonudur. ilk kez 1984 yilinda
Fransa’da Galibert tarafindan uygulanmistir (Gali-
bert ve ark. 1984). Son yillarda konu ile ilgili hem
teknik hem de klinik yonden arastirmalar biytik
bir hizla sirmektedir. Vertebroplastinin yakin ge-
lecekte Onemli bir yontem olma olasilig1 yiiksek-
tir.

Endikasyonlar

e Osteoporoza bagli kompresyon fraktirleri
e TUmoOr metastazlari

e Vertebra anjiomast

e Miyelom (Cotton ve ark. 1998)

Kansere bagli vertebra metastazlarinda ve miye-
lomda radyoterapinin yeri goz ardi edilemez (She-
perd 1988). Ancak radyoterapi ile agrinin azalma-
st 10-14. gline kadar uzar. Daha da 6nemlisi rad-
yoterapi hasar gormus olan kemigin kuvvetlenme-
si tUzerine minimal ve gecikmis (Tedavi baslangi-
cindan 2-4 ay sonra) bir etki yapar. Kemik re-
konstriksiyonundaki bu gecikme vertebral kol-
laps ve noral kompresyon riskini artirir.

Vertebroplasti agrinin ortadan kaldirilmasina veya
vertebra i¢i kemigin kuvvetlendirilmesine yonelik
bir islemdir (Mathis 1999, Cotton ve ark. 1998, De-
ramond ve ark. 1996). Radyoterapi ve vertebrop-
lasti birlikte uygulanabilir ya da hastanin agrist
radyoterapi ile dindirilemiyorsa vertebroplasti ya-
pilabilir (Deramond ve ark. 1993, 1989).

Vertebranin hemanjiomlari cogu kez radyolojik in-
celemede rastlanti sonucu teshis edilen sik gorii-
len selim lezyonlardir. Nadiren agr1 nedeni olabi-
lirler ve bazi durumlarda ¢ok buylk olabilirler.
Vertebroplasti, hem agrinin dindirilmesi hem ke-
migin kuvvetlendirilmesi hem de anjiomanin
dogrudan embolizasyonu amaciyla kullaniabilir
(Mathis 1999).

Vertebra fraktiirleri osteoporozun en sik karsila-
stlan komplikasyonudur (Rapado 1996, Melton L]
ve ark 1989). Hastalarda lokal siddetli bir agri var-
dir. Vertebroplasti sonrast bu agrida dramatik bir
dizelme gorulur.

Kontrendikasyonlar
e Hastanin onayinin olmamast

e Koagtilopati
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e Enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon

e Vertebranin kompresyonuna bagli nérolojik bo-
zukluklar

e Kortikal destriitksiyon ve foraminal stenoz

e Vertebranin arka duvarinda bozukluk sementin
epidural bosluga ka¢masina yol acar

e Hastanin yuzusti yatamamasi.

Teknik

Hastaya uygulama oncesi fentanil, midazolam ya
da propofol ile sedasyon uygulanir. Uygulama 6n-
cesinde profilaktik olarak antibiyotik verilmesi ge-
rekir.

Hasta ytizisti yatirilir. Karin kismina yastik kona-
rak lomber lordoz duizlestirilir. Bu hastalarda frak-
tur olasihigr yiuksek oldugu icin cok dikkatli dav-
ranilmasi gerekir. Enfeksiyondan kacinmak icin
steril kosullarin saglanmasina maksimum 6zen
gosterilmelidir.

Uygulama 6ncesinde MRG kontrolt ile uygulana-
cak seviye belirlenir. Seviyesi belirlenen vertebra
fluoroskopi altinda PA gorintimde saptanir. Daha
sonra fluoroskopi cihazi pedikilin timuyle ayirt
edilecegi bir bicimde oblik pozisyona getirilir.

Bu asamadan sonra iki degisik teknikten biri uy-
gulama i¢in secilebilir. Bunlar; transpedikiler tek-
nik ve ekstrapedikiler tekniklerdir.

Transpedikiler teknik: Fluoroskopik gorintide
faset eklemin tam vertebranin orta noktasina gele-
cek bicimde ayarlanmasi gerekir. Boylelikle igne-
nin tam orta hattan ilerletilmesi miimkiin olur. Gi-
ris noktasi pedikiliin superior lateral kuadranidir

(Sekil 1.

Nokta saptandiktan sonra giris noktasina lokal
anestezik infiltrasyonu uygulanir. Bu noktadan
kiictik bir insizyon yapilarak vertebroplasti ignesi
“tunneled vision” olacak bicimde ilerletilir. Kemik-
le temas saglandiktan sonra igne dondurilerek
korteksin icine girilir. Bu noktada ignenin tam gi-
ris noktasinda olmasi gerekir. Eger korteks iceri-
sinde ignenin ilerletilmesinde zorluk olursa igne
cekic ile yavasca cakilir (Kaemmerlen ve ark.
1989). Ignenin lateral goriiniimde pedikiiliin tist
orta noktasinda olmasi gerekir. Igne pedikiiliin
ust ve alt kenarlarina paralel olmali ve vertebra
icerisinde st ve orta 1/3 siirinda yerlesmelidir.

Ekstrapedikiiler teknik: Gerek torasik gerekse
lomber seviyelerde ekstrapedikiiler teknikle ver-
tebra korpusuna daha kolay ulasilabilir.
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Sekil 1: Transpedikuler teknik (T) ve ekstrapediktiler
(E) teknikler i¢in oblik pozisyonda giris noktalar.

Sekil 2: Fluoroskopi C-kolunun islemin
gerceklestirildigi oblik pozisyona dondurilmesi.

Lomber ve torakal vertebralarin anatomik farklili-
&1 nedeniyle giris acilart da farklilik gosterir. On-
celikle orta hat belirlenip spindz prosesleri birles-
tiren bir ¢izgi cizilir, ardindan bu cizgiye dik ola-
cak sekilde transvers prosesler ve pedikillerin he-
men altindan gecen yatay ikinci bir ¢izgi cizilir.
Fluoroskopinin C kolu torakal seviyeler icin 20-
30°; L;-Ls seviyeleri icin 45-50°; Ly seviyesi icin 50-
55°; Ls seviyesi icinse 55-60° oblik pozisyona cev-
rilir (Sekil 2). Giris noktast bu pozisyonda, ikinci
cizilmis c¢izgi ustinde, pedikilin hemen altinda
“tunneled vision” olacak sekildedir. Giris acisinin
torakal vertebralar icin daha vertikal ve giris nok-
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Resim 1: ilerletilen ignenin AP goriintiide
ulastigi nokta

Resim 2: Tlerletilen ignenin lateral goriintiide

ulastigi nokta

tasinin da daha medial olmasinin nedeni torakal
girisim sirasinda olast pnomotoraks riskini azalt-
maktir. igne bu sekilde girilip pedikiiliin altinda
vertebra korpusu ile kemik kontag: saglanana dek
ilerletilir. Kemik kontagi saglandiktan sonra trans-
pedikdiler teknikte oldugu gibi igne dondiirtlerek
ya da hafifce cakilarak kemik icine girilir. Verteb-
roplasti ignesi; AP goriintide vertebra korpusu-
nun ortasina, lateral gorintide ise %70 derinligi-
ne ulasana dek ilerletilmelidir (Resim 1 ve 2).

igne yerlestirildikten sonra sira sementin hazir-
lanmasina gelir. Sementin baryum sulfat ile karis-
tirllmasi ve radyoopak hale getirilmesi gerekir. Si-
vi monomerin karstirtip dis macunu kivamina
gelmesi beklenir (Kaemmerlen ve ark. 1989). Asi-
r1 swvi halde enjekte edilmemelidir. Daha sonra la-
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teral goriinimde fluoroskopik kontrol ile sement
verilir. Sementin vertebra duvarinin 1/3 arka du-
varma gelmesi halinde enjeksiyon sonlandirilir.
Sementin vertebra icinde sertlesmesi yaklasik bir
saatlik bir stire alir. Bu stre icerisinde hastanin ye-
rinden oynatilmamast gerekir.

Iki saat sonra hasta sirtiisti dondiiriilebilir. Eger
hastada yeni bir bel agrist baslamissa, gogus agri-
st varsa, alt ekstremitelerde norolojik bozukluk ve
glc kaybi varsa ve atesi ylkselmisse hemen ted-
bir alinmalidir (Kaemmerlen ve ark. 1989).
Vertebroplasti uygulanan hastalarda vertebranin
arka duvarinin saglam olmasina dikkat edilmeli-
dir. Sement enjeksiyonu Oncesinde suda eriyebi-
len radyoopak soliisyon verilerek verilecek olan
sementin vene kacip kacmayacagi kontrol edile-
bilir. Eger radyoopak madde disk araligina kaci-
yorsa sement enjeksiyonu oncesinde radyoopak
maddenin serum fizyolojik verilerek temizlenmesi
gerekir.

Uygulamadan sonra hastanin bir hafta istirahati
uygundur.

Komplikasyonlar

e Ozellikle transpedikiiler teknikte, biyopsi igne-
sinin ¢apina bagli olarak lamina ve pedikilin ki-
rilma riski vardir.

e Torakal vertebralara uygulanan vertebroplasti-
de, pnomotoraks 6nemli bir komplikasyondur.

e Vertebra icinin damarlanmas: yiiksektir. Sement
enjeksiyonu sirasinda pulmoner emboli riski var-
dir (Krane ve Holick 1998).

e Sementin verilisi sirasinda foramen ya da epidu-
ral bolgeye kacis olusursa parsiyel ya da tam pa-
rapleji riski vardir. Acil ameliyat gerektirir.

e Vertebra son plaklardaki osteolizis veya kortikal
fraktiire bagli olarak PMMA disk araligina kacabi-
lir. Ancak cok buyuk bir sorun yaratmaz. Fakat
daha sonra disk dejenerasyonuna bagli olarak
kronik bel agrisina yol acar (Deramond ve ark.

1990).
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e PMMA paravertebral dokuya kacabilir. Ozellikle
ignenin disar1 cekilmesi sirasinda meydana gelir.
Bu psoas kasi icerisinde agri odagi olusturur (De-
ramond ve ark. 1996).

e Hastanin yUzisti yatirilmasi sirasinda kot frak-
tlird olusabilir (Zoarski 2000).
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