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Son yillarda, kanser tedavilerinin gelisimine paralel olarak ya-
sam siiresi uzadik¢a, metastatik kemik kanseri ile karsilasma
sikhigimiz artmistir. Kanser tipine bagh olarak, %20-85 ora-
ninda kemik metastazi goriilebilmektedir. iskelet metastaz
sonrasi prognoz, timor tipi ve metastazin yayginligina bagh
olarak degisir. Ortalama sagkalim baz tiimérlerde aylarla si-
nirliyken, yavas gidisli ve stirekli yeni tedavi seceneklerinin ge-
listigi meme, prostat, bobrek ve tiroid karsinomlarinda yillan
bulabilir. Timériin tipinden bagimsiz olarak, iskelet metas-
tazlan, siddetli agn, yirime guigligu ve kirik gelisimine neden
olabildigi icin, kanserli hastalarin yasam kalitesini ciddi se-
kilde olumsuz etkileyebilmektedir. iskelet metastazi hastala-
nnin ¢ogunda, baglangigta medikal yontemler (kemoterapi,
hormon tedavisi, bisfosfonatlar, denosumab ve analjezikler
gibi) ve radyoterapiyle etkili bir agn azaltimasi saglanabilir.
Agrili ekstremite ve omurga metastazlarinin palyatif tedavi-
sinde, standart tedavi ydntemleri olan medikal tedavi ve rad-
yoterapinin yetersiz kaldigi ve agik cerrahi girisimleri tolere
edemeyecek hastalarda, goriintiileme esliginde perkiitan ter-
mal ablasyon yontemleri olan radyofrekans ablasyon ve kri-
yoablasyon etkili ve giivenli yontemlerdir. Bu endikasyonlara
ek olarak, 6zellikle kemoterapi ve radyoterapi gibi primer te-
davilere erken baslanmasinin ciddi 6nem kazandig olgularda
bu yontemler tercih edilmektedir. Perkiitan ablasyon sonrasi,
trabekiiler mikrokiriklarin stabilizasyonu ve dayanikliiginin
arttinlmasi igin, olgularin ¢cogunda ¢imento enjeksiyonuna
da gerek duyulur.

Anahtar sézciikler: kemik ¢cimentosu enjeksiyonu; radyofrekans
ablasyon; kriyoablasyon; kemik metastazlar

on yillarda, kanser tedavilerinin gelisimine
paralel olarak yasam siiresi uzadik¢a, me-
tastatik kemik kanseri ile karsilasma sikli-
gimiz artmistir. Kanser tipine bagl olarak, %20
-85 oraninda kemik metastazi goriilebilmektedir.
Ozellikle meme, prostat ve akciger kanseri hastala-
rinda, otopsi bulgulari hastalarin %85’inde kemik

Since the emerging and effective therapies are widely
available, and in parallel to this survival of the cancer
patients tends to increase, recently the skeletal metas-
tases are more frequently seen. Skeletal metastases are
observed in 20-85% of the patients, depending on can-
cer type. Prognosis after skeletal metastasis varies de-
pending on tumor type and extent of the metastases.
The average survival is limited to months in some cancer
types while it may take years in other slowly progress-
ing tumors such as breast, prostate, renal, and thyroid
cancers. Regardless of the type of tumor, since skeletal
metastases may cause severe pain, or lead to immobiliza-
tion and pathological fractures, they severely affect the
quality of life of cancer patients. In most patients, skel-
etal metastases are effectively treated by medical meth-
ods (chemotherapy, bisphosphonates, hormonal thera-
pies, denosumab, and analgesics) and radiotherapy for
palliation of pain. In patients who do not respond these
standard palliative therapies, and also cannot tolerate
open surgical procedures, minimally invasive thermal
ablations, mainly radiofrequency and cryoablation offer
alternatives. Moreover, chemotherapy and radiotherapy
are preferred especially when it is seriously important to
give an early start to primary treatments. In most cases,
cement injection may be necessary after percutaneous
ablation for trabecular microfractures to regain strength
and stabilization.

Key words: bone cement injection; radiofrequency ablation;
cryoablation; bone metastasis

metastazi oldugunu teyit etmektedir.'] iskelet me-
tastazi sonrasi prognoz, tiimor tipi ve metastazin
yayginhgina bagh olarak degisir. Ortalama sagka-
lim bazi tiimorlerde aylarla sinirliyken, yavas gidisli
ve siirekli yeni tedavi seceneklerinin gelistigi meme,
prostat, bobrek ve tiroid karsinomlarinda yillan

bulabilir.
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Sekil 1. a, b. Radyoterapi, iskelet metastazlarinda bircok olguda ilk segenektir ve agri azalmasi saglar. Sekilde,
lomber 3. omurgada pedikiile ve néral foramene uzanim gosteren karsinom metastazinda radyoterapi sonrasi klinik

ve radyolojik tam yanit elde edilmistir.

Tumorin tipinden bagimsiz olarak, iskelet metas-
tazlan, siddetli agn, yiiriime giigligii ve kirik gelisimine
neden olabildigi icin, kanserli hastalarin yasam kalite-
sini ciddi sekilde olumsuz etkiler.[23]

iskelet metastazi hastalarinin ¢ogunda, baslangic-
ta medikal yontemler (kemoterapi, hormon tedavi-
si, bisfosfonatlar, denosumab ve analjezikler gibi) ve
radyoterapi (RT) ile etkili bir agn azaltilmasi saglana-
bilir. Hastalarin %60’inda standart tedavi yontemle-
ri etkiliyken, yalnizca iigte birinde tam tiimé&r cevabi
elde edilebilmektedir (Sekil 1). Dolayisi ile, azimsan-
mayacak sayida hastada progresyon gériilmekte ve
standart tedavi yetersiz kalmaktadir. Ozellikle, radyo-
rezistan timorler (bobrek, kolon, kiigiik hiicreli disi
akciger kanseri, tiroid, hepatoselliiler karsinom, mela-
nom ve sarkom gibi) bu agidan riskli grubu olusturur.
Ayrica, RT sonrasi agrinin hafifletilmesi ihtiyaci, yak-
lasik 2-3 hafta iginde ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi te-
davi, 6zellikle norolojik defisiti olan olgularda en-blok

vertebra rezeksiyonu sagkalima katki saglayabilece-
ginden dolayi, nispeten yavas gidisli karsinomlarin
tekil metastazlarinda ve agik cerrahi tedaviyi tolere
edebilecek sistemik ve immiin durumu iyi hastalarda
endikedir. Ancak, metastatik hastalarin, kotii genel
durumlari ve kisa yasam beklentileri nedeniyle, cerrahi
icin kot adaylar olduklari ve bu hastalarda uygula-
nacak major cerrahinin yiiksek komplikasyon tasidigi,
bunlarin cerrahi sonrasinda uygulanacak kemoterapi
(KT) ya da RT’de gecikmeye neden olabilecegi dikkate
alinmalidir.[24]

Bunlarin disinda kalan, yani standart tedaviye rag-
men agn azalmasi yetersiz olan ve acik cerrahiyi tolere
edemeyecek hastalarda; minimal invaziv tedaviler, bas-
lica perkiitan vertebroplasti (PVP) ve perkiitan kifop-
lasti (PKP) ve termoablasyon yontemleri olan radyof-
rekans ablasyon (RFA) ve kriyoablasyon (KA) bircok
hastada alternatif ve etkili tiimor ablasyonu, mekanik
stabilizasyon ve agrinin azalmasini saglayabilmektedir.



iskelet metastazlarinda minimal invaziv tedaviler

KEMIK CIMENTOSU (PMMA - polimetil metakrilat)
ENJEKSIYONLARI

Perkiitan Vertebroplasti (PVP),
Perkiitan Kifoplasti (PKP) ve Osteoplasti

Perkiitan segment enjeksiyonunun, ilk kez 1987’de,
Galibert ve ark. tarafindan servikal vertebra heman-
jiyomunda uygulanmasinin ardindan, yontemin agn
azaltilmasi ve mekanik stabilizasyon agisindan etkinligi
ve giivenilirligi goriilmis ve ardindan, bu yontem gerek
metastatik gerekse osteoporotik vertebra kiriklarinda
yaygin kullanilan standart bir yaklasim olarak uygulan-
maya baslanmistir.l’ Kifoplasti yontemi ise, balon yar-
dimiyla olusturulan bosluga, diisiik basingla ve kontrol-
I ¢imento enjeksiyonu saglayan daha givenli bir yon-
tem olarak gelistirilmistir. Bunlarin her ikisi de, 6zellikle
beklenen yasam siiresi kisa ve yiiksek riskli metastatik
omurga hastalan igin, palyatif yontemler olarak agik
cerrahiye alternatif teskil etmektedir. PVP ve PKP, me-
dikal tedavi ya da RT’ye alternatif bir yontem olmadig;
gibi, en blok rezeksiyonun sagkalima katkida bulunaca-
1 nispeten yavas gidisli karsinomlarin tekil metastazla-
rinda da 6nerilmez. Kesin kontrendikasyonlan arasin-
da; tedavi yapilacak omurga segmentinde enfeksiyon,
tedavi edilemeyen koagiilopati ve yontemi uygularken
kullanilacak herhangi bir materyale asikar alerji, sayi-
labilir. Benzer sekilde, ilerleyici norolojik defisit, dogal
olarak agik dekompresyonla tedavi edilmelidir. Son ola-
rak; omurgada ¢ok sayida vertebra cismini isgal eden
diffiiz tutuluma baglh agrida, ¢cimento enjeksiyonlarinin
yeterli azalma saglayamayabilecegi bilinmelidir.

Goreceli kontrendikasyonlar arasinda; aksiyelden
ziyade radikiiler kékenli agri, omurga cisminde ciddi
cokme (vertebra yiiksekliginin 2/3’tinden fazla), tii-
moriin posterior duvarn destriikte etmesi ve epidural
yayihm, sayilabilir. Ancak bazi yayinlarda, epidural
yayihmin oldugu ama noérolojik defisitin olmadigi has-
talarda da iyi sonuclar alinabilecegi bildirilmektedir.l”]

PVP ve PKP siklikla lokal anestezi ve bilingli sedas-
yon altinda uygulanmaktadir. Birgok olguda yontem
floroskopi altinda uygulanabilecegi gibi, 6zellikle pe-
dikiilleri destriikte eden tiimorlerde ve ileri derecede
osteoporotik hastalarda, galisma kaniillerinin dogru
yerlestirilmesi acisindan bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilmasi daha giivenli goriinmektedir. Yontem
daha ¢ok lomber ve torakal vertebrada uygulanmak-
taysa da, uygun servikal omurga lezyonlarinda da an-
terior yaklasimla PVP yapilabilir. Yine, st ve orta to-
rakal omurgalarda pedikiil boyutunun kiigiik olmasi
nedeniyle, parapedikiiler yaklagim tercih edilmektedir.
Ancak bu yéntemin de, transpedikiiler girise gore he-
motoraks, pnémotoraks ve paravertebral hematom
riski tasidigi goz oniinde tutulmalidir. Omurgada
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kemik metastazlannin goreceli olarak sik gériildigii
bolgelerden biri olan sakrumda, gerek primer tiimoral
infiltrasyona bagl gerekse radyasyon sonrasi sakral
yetmezlik kirklarinda kemik g¢imentosu enjeksiyonu,
gerektiginde RFA ile kombine edilerek, oldukea etkili
bir agn azalmasi saglar (Sekil 2).[81

Uygulamanin ini- ya da bi-pedikiiler girisimle ya-
pilmasi ve sement enjeksiyonunun miktar, lezyonun
vertebra icindeki yayilhmi ve yerlesimine bagl olarak
degisiklik gosterir. Tiim vertebral kavitenin kemik ¢i-
mentosuyla doldurulmasi, neoplastik dokunun yayili-
mina yol agabileceginden 6nerilmemektedir. PVP/PKP
yontemlerinin radyosensitif tiimorlerde RT, radyorezis-
tan tiimorlerde ise RFA ile kombinasyonu, bu kompli-
kasyonun 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Gerek geriye doniik gerekse ileriye doniik bir¢cok ¢a-
lismada PVP/PKP yontemlerinin agn tizerinde oldukga
etkili oldugu gosterilmistir. Analjezik etkinin baslica,
trabekiler mikrokirklarin stabilizasyonu yani sira, ¢i-
mentonun kimyasal ve termal toksik etkilerinden kay-
naklandig distinilmektedir.[>-'"]

Omurganin mekanik stabilitesi ile enjekte edilen ci-
mento miktar arasinda dogrudan bir iliski olmadigy,
bazi olgularda 2 mL ¢imento enjeksiyonunun bile yeterli
olabilecegi bilinmektedir; bununla birlikte torakolomber
bolgede ortalama 4-6 mL ¢imento enjeksiyonu onerilir.

PVP/PKP, osteoporotik hastalardaki uygulamalarla
kiyaslandiginda, metastatik hastalarda daha yiiksek
komplikasyon oranlaryla birliktedir. Yiizeyel enfeksi-
yon, islem sirasinda kot, posterior elemanlar veya pe-
dikulde kirk olusmasi ve hematom olusmasi, minér
komplikasyonlar olarak degerlendirilir.

Cimento kagagy, her iki yontemde de 6nemli bir en-
dise kaynagidir. Metastatik olgularda ¢cimento kacagi,
kortikal destriiksiyonun lokalizasyonuna bagli olarak,
lateral, anterior veya daha 6nemlisi posterior epidural
bolgede goriilebilir (Sekil 3). Bircok olguda ¢imen-
to kacaklarinin asemptomatik oldugu bilinmektedir.
Cotten ve ark., 40 metastatik olguda uyguladiklan
PVP’lerin 29’unda, ameliyat sonrasi BT’de kagak go-
rildigund bildirmislerdir. Bu seride cimento kagaklari,
sirasi ile paravertebral, spinal kanal, néral foramen,
komsu disk ve lomber ventz pleksusa olmustur. Bu
yuksek orana ragmen yazarlar, yalnizca iki olguda de-
kompresyon gerektigini belirtmektedirler.!2]

Agn azaltilmasi ve mekanik stabilizasyon tizerinde
her iki yontem de etkili gériinmektedir. Bae ve ark.,
342 hastay: igeren calismalarinda, PVP ve PKP uygu-
lamalarinin sonuglarini geriye doniik olarak degerlen-
dirmisler ve iki yontem arasinda uygulanabilen sement
miktari, agrinin azalmasi ve fonksiyonel sonuglar aci-
sindan bariz bir fark olmadigini belirtmislerdir.['*]
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Sekil 2. a—c. Metastatik prostat karsinomu
hastasinda servikal omurga lezyonu lokal rad-
yoterapiye cevap vermis, ancak sakral lezyonda
progresyon izlenmistir. Hastada RFA ve sak-
roplasti sonrasi tam radyolojik lokal kontrol
ve klinik yanit elde edilmistir. Uygulama 6n-
cesi manyetik rezonans (MR) goriintiilerinde,
lezyonda ¢ok belirgin kontrastlanma varken,
uygulama sonrasi goriintiilerde kontrast tutu-
lumun olmadig goriilmektedir.
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Sekil 3. a—d. Omurgada perkiitan kemik ¢cimentosu enjeksiyonlari sonrasi ¢imento kagagi, nadir olmayan,
ancak ¢ogunlukla asemptomatik seyreden bir komplikasyondur. Coklu omurga kingiyla basvuran bir multipl
miyelom hastasinda, li¢ seviye PVP sonrasi L5 omurgada epidural ¢cimento kagagi, hastada herhangi bir klinik
bulguya yol agmamustir.
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Her iki yontemle ilgili 6nemli bir kaygi da ¢imento
enjeksiyonu sirasinda, omurga igindeki basincin art-
masina bagl dolasima tiimér hiicrelerinin salimmidir.
Prognostik agidan 6nemli bir risk teskil eden bu konu-
ya iliskin Mohme ve ark. tarafindan yapilan calismada,
PVP/PKP sonrasi dolasima katilan tiimér hiicrelerinin
sayisinda 6nemli bir artis oldugu gosterilmistir. Bu
veri, s6z konusu girisim 6ncesi canli tiimor hiicresi ya-
ythmini azaltmaya yonelik stratejilerin (ameliyat 6ncesi
RT, RFA, ameliyat esnasinda RT gibi) 6nemini ortaya
koymaktadir.['

Perkiitan sementoplasti, vertebrada popiiler bir uy-
gulama olmakla birlikte, pelvis (siklikla asetabulum)
ve uzun kemiklerde de basarili sonuglar elde edilmek-
tedir.['S] Uzun kemiklerde tek basina ¢imento uygu-
lanmasi kirik gelisimine engel olmayacag icin, yonte-
min metalik implant ile kombine edilmesi gereklidir.
Bu amagla ¢ok delikli vida ve giviler gelistirilmistir.
Kemik ¢imentosunun i¢cine kemoterapotik ve antios-
teolitik ajanlar ve radyofarmasotikler eklenerek daha
etkili ve uzun siiren bir tiimor kontrolii saglanabilece-
gine yonelik olgu serileri bildirilmektedir.[1517]

RADYOFREKANS ABLASYON (RFA)

RFA, alternatif akimin doku isisi tiretmesi, sonugta
protein denatiirasyonu ve hiicre 6limiiyle sonuglanan
termal ablasyon yontemidir. Benign lezyonlarda kii-
ratif, malign lezyonlarda ozellikle metastazlarda agn
azaltilmasi amaciyla uygulanmaktadir. Birgok ¢alis-
mada, konvansiyonel yontemler basarnsiz kaldiginda
bu yontemle yiiksek oranda agn azalmasi saglandig
gosterilmistir.['8-20]

Omurga ve ekstremitede RFA ve kemik ¢imentosu
enjeksiyonu kombine edildiginde, 6zellikle litik metas-
tazlarda, sinerjistik bir etkiyle daha da etkili bir agn
azaltilmasi elde edilmektedir. RFA, tiimoriin yogunlu-
gunu ve hacmini azaltarak ve tiimor hiicreleri arasinda-
ki baglantilari tahrip ederek, kemik ¢cimentosunun doku
icinde daha homojen yayilimini saglar; ayni zamanda,
kemik iligindeki canli tiimor hiicrelerinde koagiilasyon
nekrozuna yol acarak, sementasyon sirasindaki basin-
cin yaratacag lokal ve sistemik tiimor yayilimi riskini
azaltir. RFA sonrasi cimentonun enjekte edilmesiyle hiz-
I bir trabekiiler kemik stabilizasyonu saglanirken, se-
ment enjeksiyonunun RFA’ya ek olarak termal ve direkt
kimyasal toksik etkisiyle, duyusal agriya duyarl perios-
teal sinir uglan aktivitesinde belirgin azalma saglanir.

RFA’nin PVP/PKP ile kombinasyonu, 6zellikle omur-
ganin litik metastazlarinda ¢okmenin engellenmesi igin
onerilmektedir. Son yillarda, RFA ve PMMA enjeksi-
yonu uygulamasi ardindan lokal RT uygulanmasi ile,
oldukga etkili agr azaltilmasi ve dusiik lokal niiks sag-
lanabilecegi bildirilmektedir.[2':22]
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Perkiitan RFA, BT veya ameliyat esnasinda BT ve flo-
roskopi kombinasyonu ile uygulanabilir. Ozellikle RFA
sonrasi kemik ¢imentosu enjeksiyonu planlaniyorsa,
islemin daha hizli uygulanmasi agisindan floroskopi
gereklidir (Sekil 4). Ozellikle omurga uygulamalarinda,
blastik lezyonlar veya RT sonrasi skleroz gelisen olgu-
larda, cerrahi gekig, kaniillii matkap uglar ve elektrikli
motor hazir bulundurulmalidir. Biz kendi olgularimiz-
da, o6zellikle omurgada etkili bir ablasyon zonu sagla-
mak amaciyla, bi-pedikiiler yaklasimla “probe kissing”
pozisyonu elde etmek icin, BT ile isleme baglamay, ar-
dindan PVP/PKP uygulamasini floroskopi altinda yap-
may tercih ediyoruz (Sekil 5).

ideal olarak, timérlii bolgenin 0,5-1 cm &tesine
gececek sekilde koagiilasyon nekrozu saglanmalidir.
Uygun prob secimi, tiimériin ve tutulan kemigin ana-
tomik lokalizasyonuna gore belirlenmelidir. Bu amag-
la, Medtronic Osteocool™ tip RF sistemi, gerek dort ayr
prob sececegi gerekse oldukea giivenli bir ablasyon uy-
gulamasi sunmasi nedeniyle, tarafimizdan tercih edil-
mektedir. Bu sistemde, ablasyon sonrasi ayni set kulla-
nilarak PMMA uygulamasi da yapilabilmektedir. Buna
ek olarak, radyofrekans enerjisi ve buna bagl olarak
isinin yavasca artmasiyla dokuda komiirlesme mey-
dana gelmeden daha genis bir zonda etkili bir nekroz
saglanmasi, sistemin temel avantajlarini olusturmak-
tadir. Bilindigi gibi, doku sicakliginin 50 °C ve tizeri-
ne ¢ikmasi ile protein denatiirasyonu baslar, 60-90
°C sicaklikta koagiilasyon nekrozu olusur, 100 °C’nin
uzerinde ise komurlesme ve dokunun buharlasmasi s6z
konusudur. Yiiksek doku sicakhgina kisa siirede ¢ikil-
masi durumunda, ablasyon zonu probun yakin cevresi
ile sinirl kalacak ve radyofrekans enerjisi hedef bolgeye
etkili olamayacaktir. Sicaklik artisinin kontrollii ve ya-
vasca saglanmasi etkili bir ablasyon zonu saglanabil-
mesi i¢in 6nemlidir.

Ozellikle omurga ve major norolojik yapilara kom-
su ekstremite lokalizasyonlarinda, istenmeyen termal
hasan onlemek igin koruyucu 6nlemler alinmahdir.
Bunun igin, ablasyon zonu ile néral yapilarin birbirin-
den uzaklastirilmasi amaciyla sivi enjeksiyonu (hidro-
disseksiyon) uygulanabilir.[?*] Ayrica, uygulama setinde
rutin bulunan isi duyargaclan (thermocouples) ile, hedef
sicakligin tizerine ¢ikildiginda sistemin otomatik olarak
kapanmasi saglanmaktadir (Sekil 6). Ablasyon iglemi-
nin tamamlanmasinin ardindan PMMA enjeksiyonu
uygulanacak ise, doku isisinin diismesi ve asiri isinmayi
onlemek amaciyla yaklasik 15 dakika beklenmesi ge-
rekir. Gereken olgularda ¢imento enjeksiyonu sonrasi
islem sonlandirlr.

RFA islemi agrili bir uygulama oldugu icin, biz bunu
genel veya bolgesel anestezi altinda uygulamay: ter-
cih ediyoruz. Ancak, genel durumu bozuk hastalarda,
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kissing probes
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Sekil 4. Ameliyat esnasinda
BT ve floroskopi kombinasyo-
nu. Ozellikle omurgada, per-
kitan ablasyon ve ¢cimento uy-
gulamasinda etkilidir. Giivenli
bir uygulama saglamaktadir.

Sekil 5. a—d. Omurgada, pos-
terior duvarin sag tarafta dest-
rikte oldugu lezyonda “probe
kissing” teknigi ile elde edilen
ablasyon zonu ve ardindan ¢i-
mento uygulamasi.
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Hidrodisseksiyon

lokal anestezi ve bilingli sedasyon altinda uygulama da
yapilmaktadir. Birgok hastada sistemik sorunlar bu-
lundugu g6z 6niine alindiginda, profilaktik antibiyotik
ve hattd ¢imentoya antibiyotik eklenmesi, enfeksiyo-
nun 6nlenmesi agisindan yararl olabilir.

RFA, lokal enfeksiyon, kontrolsiiz koagiilopati ve pa-
cemaker varliginda uygulanmamalidir. Noral yapilara
¢ok yakin tiimérler veya omurgada tiimoriin epidural
bolgeye yayilmis olmasi, norolojik defisit agisindan risk
olusturacag icin, termo-protektif énlemler alinmal,
riskli olgularda gerektiginde agik cerrahi yapilabilecek
alt yap1 hazir olmalidir. Son olarak; tiimiyle blastik
metastazlarda RF ablasyon yerine KA uygulanmasi
onerilmektedir.

iskelet metastazlarinda RFA yéntemi, kompli-
kasyon oranlar agisindan giivenli bir yontemdir.
Komplikasyonlar genellikle girisim sonrasi erken
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Sekil 6. a, b. iskioasetabular lokalizasyonlu bir lezyon-
da “thermocouple” ve hidrodisseksiyon uygulamasi ile
ablasyon sirasinda eklem kikirdaginda termal hasarin
6nlenmesi.

dénemde goriilir. Cilt ve cilt alti yumusak doku hasar
mindr bir komplikasyon olarak bildirilmekle birlikte,
kendi olgulanimizda hig¢ karsilasmadigimizi belirtmek
isteriz. Bu konuda alinacak basit 6nlemler; 6zellikle,
sogutma sistemli prob kullanimi, diger sistemlerde ab-
lasyon bitiminde soguma igin yeterli siire beklenmesi,
el ve ayak gibi cilde ¢ok yakin lokalizasyonlarda uygu-
lamadan kaginmak, olarak 6zetlenebilir.

Hemoraji, solid organ uygulamalan ile kiyaslandi-
ginda son derece nadir goriilen bir komplikasyondur.
Yine de, vaskiiler tiimorlerde hemoraji olabilecegi g6z
oniinde tutulmahdir. Son olarak, nérolojik yaralanma
ve buna bagli sorunlar, 6zellikle majér nérolojik yapila-
ra yakin veya omurga yerlesimli timérlerde goriilebilir.
Yukarida belirtilen termo-protektif 6nlemler ve probla-
rin BT altinda yerlestirilmesi sayesinde, major norolojik
hasardan kaginmak miimkiin olmaktadir (Sekil 7).[24]
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Sekil 7. a, b. Meme karsinomunun
omurga ve pubis metastazinda lokal
radyoterapi ve bisfosfonat uygula-
masi sonrasi gelisen skleroza rag-
men agrinin giderilememesi ardin-
dan, perkiitan RFA ve ¢imento en-
jeksiyonu uygulamasi. Yogun skleroz
nedeniyle, omurgada “probe kissing”
ve homojen ¢imento dagilimi sagla-
namamis olmasina ragmen, hastada
agr skorunda belirgin azalma elde
edilmistir.

CT Lumbar Spine
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KRIYOABLASYON (KA)

Goriintiileme esliginde perkiitan KA, metastatik ke-
mik lezyonlarinin palyatif tedavisinde uygulanan diger
bir yontemdir. RFA uygulamalarinda oldugu gibi, pa-
tolojik kirik agisindan riskli olgularda yénteme ek ola-
rak kemik ¢imentosu enjeksiyonu eklenmelidir. Diger
termal ablasyon yontemleri ile kiyaslandiginda, ¢ok
sayida prob yerlestirerek daha genis alanda ablasyon
elde edilebilmesi ve ablasyon zonunun BT’de goriintii-
lenebilmesi gibi avantajlan ile 6ne ¢ikmaktadir. Daha
6nce belirtildigi gibi, 6zellikle blastik lezyonlarda RFA
yontemine kiyasla daha etkilidir.[2%]

Wallace ve ark., 56 hastada 92 KA uygulamislar ve
uygulama sonrasi 3. aya kadar bir siirede, agrida belir-
gin azalma elde ettiklerini bildirmislerdir. Yazarlar, KA
sonrasi 6. aydaki agn skorlarinin KA 6ncesi degerlere
yakin oldugunu rapor etmekle birlikte, bu donemde
ancak yedi hastadan 11 KA uygulama verilerinin deger-
lendirilebildigi vurgulanmaktadir. Benzer sekilde, rad-
yolojik lokal kontrol oranlarinin 3., 6. ve 12. aylarda
sirastyla %90, 86 ve 79 oldugu gériilmektedir.[?*]

Benzer sekilde, Carlstrom ve ark.[?*] ile Prologo ve
ark.[?’] tarafindan yapilan ¢alismalarda, KA yontemi-
nin, gesitli primer karsinom metastazlarinda agrn azal-
tilmasi tizerine etkinligi gosterilmistir.

Yukarida bahsedilen tig ¢calisma gbzden gegirildigin-
de, KA yonteminin genel olarak giivenli oldugu, komp-
likasyon oranlarinin yaklasik %4-11 arasinda degistigi
gorilmektedir. Goriilen major komplikasyonlar arasin-
da; osteomiyelit, patolojik kirik, nérolojik sorunlar ve
hemotoraks sayilabilir. Carlstrom ve ark., toraks du-
vari metastazlan olgulan incelendiginde hemotoraksin
2/13 olguda (%15) oldugunu ve hastalarin bu komp-
likasyon hakkinda bilgilendirilmesi gerektigini belirt-
mektedirler.[2¢] Bununla birlikte, agik cerrahi alternatifi
ile kiyaslandiginda, s6z konusu hasta grubunda komp-
likasyon oranlarinin oldukg¢a diisiik ve kabul edilebilir
sinirlarda oldugu g6riilmektedir.

SONUC

Agril ekstremite ve omurga metastazlarinin tedavi-
sinde, PVP/PKP, RF ve KA, etkili ve hizli bir agn azaltil-
masi saglayan, komplikasyon oranlari diisiik yontem-
ler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu yontemlerin ameliyat
oncesi, ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasi RT ile
kombinasyonuyla, daha uzun siireli etki ve lokal tiimoér
kontrolii elde edilebilmektedir.

Bu tedavi secenekleri, 6zellikle acik cerrahiyi tolere
edemeyecek hastalarda, standart tedavi yontemleri
ile etkili bir agn azaltilmasi saglanamayan durumlar
ile KT ve RT gibi primer tedaviye erken baslanmasinin
ciddi 6nem kazandigi olgularda palyatif bir tedavi al-
ternatifi olarak degerlendirilmelidir.
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