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Amag: Bu ¢alismanin amac iirolojik malignitelere bagl semptomatik kemik metastazlarinin cerrahi
tedavisinin etkinligini ve lokal kontrol elde edilebilirligini degerlendirmektir.

Calisma plani: Bu caligma 2002 ve 2013 yallar1 arasinda iirolojik maligniteye baglh kemik metastaz-
larindan 8len hastalarin incelendigi retrospektif gézlemsel bir ¢aligmadir. Urolojik malignitelere baglt
kaybedilen kemik metastazli 70 hastanin (55 erkek, 15 bayan) kemik metastazlarinin yeri ve sayisi,
klinik ve histopatolojik 6zellikleri, ilk ve ardistk metastazlarinin zamani, metastaz sonrasi yasam sii-
releri, metastaz natiirii (blastik, miks, litik), cerrahi rekonstriiksiyon tipi, sistemik etkileri ve i¢ organ
metastaz durumu istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Primer tanilar 43 hastada (%61.42) bobrek hiicreli karsinom, 15 hastada (%21.43) prostat
karsinom, 12 hastada (17.15) mesane karsinomu idi. Osteolitik lezyonlar daha sik saptand: (n=61
%87). En yaygin uygulanan cerrahi tedavi sirasiyla ekstremitelerde genis rezeksiyon ile prostetik rep-
lasman; genis rezeksiyon ile ve/veya kemik ¢imento uygulamalari ile internal fiksasyondu (n=21). 65
hastaya ekstremite koruyucu prosediitler uygulanirken 2 hasta ampute edildi. Ortalama yasam bek-
lentisi bobrek hiicreli karsinom hastalarinda 13 ay, prostat karsinomlu hastalarda 16 ay, mesane karsi-
nomlu hastada 11 ay olarak saptand.

Cikarimlar: Urolojik maligniteli hastalarda kemik metastazlarinin varligy, primer malignitenin tedavi
planini degistirmektedir. Urolojik maligniteli hastalarda kemik metastazlar1 ge¢ tan1 alabilmektedir.
Bu hastalarin metastaz acisindan uzun yillar takibi gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: Mesane karsinomu; kemik metastazi; prostat karsinomu; bobrek hiicreli karsino-
mu; cerrahi tedavi.

Kanit diizeyi: Retrospektif gozlemsel bir calisma kanit diizeyi c

Kemik akciger ve karacigerden sonra viicudun en sik
metastaz bolgesidir ve bilyitk morbiditeye neden olur-
lar. Kemik metastazli hastalarda; diiskiinliik, siddetli
agr1, patolojik kiriklar, spinal kord basilar1 ve hiperkal-
semi goriilebilir. Ustelik kemik metastazlarinin varligi
hasta yasam siiresinin 6nemli belitleyicilerindendir. Ke-
mik metastazlarinin erken saptanmasi ile neden oldugu

komplikasyonlarin 6nlenmesi, hasta morbiditesini ve
tedavi maliyetlerini azaltir.

Bobrek, prostat, mesane gibi iirolojik kansetler, yiik-
sek oranda kemik metastazi yaparlar ve prostat kanserli
hastalarda bu oran %70’lere kadar gikar."’ Bobrek hiicreli
kanserler erken semptom vermemeleri nedeniyle yiiksek
oranda lokal ilerlemis veya uzak metastazli olarak tani
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alirlar, Bobrek hiicreli kanserler, uzak metastazlarini len-
fatik veya venoz yol ile yaparlar ve akciger, kemik, kara-
ciger ve beyin en stk metastaz bélgeleridir.*) Hastalarin
ticte biri tan1 aninda metastatiktir, geri kalanlarin %20
sinde nefrektomi sonras: rekiirrens ve metastaz ortaya
¢ikar.>* Prostat kanserli hastalar da uygulanan tedaviler
hastalarda yasam beklentisini artmasiyla olgularin %65—
75 inde kemik metastazi gelismekte ve bu da kemik re-
zorbsiyonuna neden olarak kemik iskelette kayiba neden
olmaktadir.”) Mesane kansetleri, yash erkeklerde tirotel-
yumdan kaynaklanan ikinci en stk malign kansetlerdir.!

Malignitelerin degetlendirilmesi ve takibinde kemik
belirtegleri, radyolojik goriintiilemeler, doku biyopsi
uygulamalar1 kemik metastazlarinin saptanmasinda
kullanilan temel araglardir. Bu ¢alismada amag iirolojik
maligniteye bagli kemik metastazlarinin teshis ve cerrahi
tedavisinin 6zetlenmesidir. Ayrica cerrahi miidahalelerin
sonuglar1 ve giincel tedavi stratejileri literatiirler egligin-
de tartigilmigtir.

Hastalar ve yontem

Bu ¢alisma 2002-2013 yillar1 arasinda iirolojik ma-
lignitelere bagli kemik metastazlarindan 6len hastala-
rin incelendigi retrospektif gdzlemsel bir ¢aligmadir. Bu
caligmada; yas, cinsiyet, histolojik alttip, kemik metas-
tazlarinin say1 ve lokalizasyonu, saptanma zamani, Me-
morial Sloan—Kettering Cancer Center (MSKCC) risk
skorlamasy”) metastaz sonrast sagkalim, metastazlarin
tipi (blastik, miks, litik), biyopsi tipi, uygulanan cerrahi
rekonstruksiyon tipi, i¢ organ metastaz varlif1 ve sistemik
etkileri kayitlardan incelenerek kaydedildi. MSKCC risk
skorlamasinda kriterler, laktat dehidrogenaz yiiksekligi
(LDH normal seviyesinin 1.5 kat iistii), diizeltilmis kal-
siyum yiiksekligi (>10 mg/dl), kotii performans statiisii
(Karnofsky Performance Status <%80), anemi (normal li-
mitlerin altinda olmast), daha dnce nefrektomi gegirilme-
mesidir. Bu faktdtlerden herhangi bir tanesinin tan1 anin-
da varlig1 negatif prognostik faktdr olarak kabul edilir. Hi¢
risk fakeoriiniin olmamasi iyi risk, 1-2 risk fakedriiniin
bulunmasi orta risk, 3 ve daha fazla risk faktoriiniin ol-
mast kotii risk fakeorii olarak degerlendirilir.l”) Hastalarin
cerrahi tedavi planlamasi Mirels evreleme sistemi ile Ca-
panna ve arkadaslarinin protokollerine gére yapild.[®-1

Istatistiksel analizde hastalarin demografik Gzellik-
leri ve insidanslar icin tanimlayici istatistik kullanildi.
Biitiin sagkalim analizleri Kaplan-Meier metodu ile
hesaplandi. Tskelet bulgular: ile ilgili median time farkli-
liklarinin degerlendirmesinde log-rank istatistiksel ana-
lizde SPSS software (version 14.00;SPSS, Chicago, IL)
program kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Toplam 326 hasta analiz edildi ve bu hastalardan
kemik ve yumusak doku metastazli olup cerrahi te-
davi uygulanan 70 tanesi aragtirmaya dahil edildi. 27
hasta (%38.57) tani aninda metastatik iken 43 hasta-
da (%61.42) ise takiplerde kemik metastazi gelismisti.
Cerrahi tedavi uygulanan hastalardan 55 (%75)i erkek,
15 (%25)'1 bayandi (70 hasta). Yas 35-83 yil (median
63 yil) di. Tan1 aninda 43 hasta (%61.42) bsbrek hiic-
reli kanser, 15 hasta (%21.43) prostat kanser, 12 hasta
(%17.15) mesane kanseri idi. Primer metastaz bélgeleri
37 hastada (%52.85) femur, 18 hastada (%25.71) hume-
rus, 4 hastada (%5.7) tibia, 3 hastada (%4.28) sakrum
ve 2’ser hastada (%2.85) iliak kanat ve asetabulum idi. 2
hastada izole yumusak doku metastazi vardi. 1 er has-
tada ise talus ve radius tutulumu mevcuttu. 60 hastada
(%85.71) uzun kemik tutulumu mvcutken bunlardan 40
hastada (%57.14) proksimal metafiz, 14 hastada (%20)
diafizyel ve 6 hastada (%8.57) distal metafiz tutulumu
mevcuttu (Tablo 1).

Pek cok hastada [57; (%81.43)] birden fazla kemik
metastazi vardi. Spinal kolon, en yaygin kemik metas-
taz bolgesiydi. 17 hastada (24.29) spinal kolon ve pelvik
metastaz, 13 hastada (%18.57) izole pelvik metastaz ve
14 hastada (%20.00) uzun kemikler, kaburga, ve sakrum
gibi diger alanlarda gozlemlendi. Miks ve osteoblastik
lezyonlara gére osteolitik lezyonlar (n=61; %87) daha
stk gériiliir (Tablo 1). 33 hastada (19 hastada akciger;
6 hastada siirrenal bez, 5 hastada siirrenal bez ve akeci-
ger metaztaz ve 3 hastada karaciger ) i¢ organ metastazi
mevcuttu.

Tani aninda kemik metastazi olmayan bébrek hiic-
reli kanser hastalarinin (n=24) kemik metastazlarinin
¢itkma median zamani 26 ay (4-186 ay), prostat kanser-
li hastalarda (n=8) 14 ay (4-34 ay) ve mesane kanserli
hastalarda (n=11) 18 ay (5-216 ay) d1. Tiim popiilasyon
degerlendirildiginde ise bobrek hiicreli kanser hastala-
rinda kemik metastazlarinin tani konma median siiresi 7
ay (0—186 ay), prostat kanserli hastalarda 4 ay (0-34 ay)
ve mesane kanserli hastalarda 17 ay (0-216 ay) (Sekil
1) di. Kemik metastazli bébrek hiicreli kanser olgular:
MSKCC risk skorlamasi ile koroledir. Tani ile metastaz
ortaya ¢ikmasi arasindaki siire, iyi risk gurubunda 70 ay
(0-186 ay) , ara risk gurubunda 22 ay (0-64 ay) ve kotii
risk gurubunda 0 ay (0-24 ay) (p<0.05 ) olarak gercek-
lesmistir.

Literatiire gore soliter kemik metastazli bobrek hiic-
reli kanser hastalarinin cerrahi tedavisinde en blok re-
zeksiyon yiiksek oranda tavsiye edilmektedir.”) Bizim
klinigimizde de soliter kemik metastazli bobrek hiicreli
kanser olgularinda en blok rezeksiyon tercih edildi ve bu
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Tablo 1. Hastalarin demografik dagilimi.
Ozellikler Hasta
(n=70)
n % _ 18 5
o
Ortalama yas (yas araligi) (yil) 63 35-83 E3
Cinsiyet
Erkek 55 75.57
Kadin 15 21.42
Tamor tipi (n=24) (n=43) (n=8) (n=15) (n=11) (n=12)
Bdbrek kanseri 43 61.42 Bobrek kanseri Prostat kanseri Mesane kanseri
Prostat kanseri 15 21.43 [l Primer kanser tanisi konul- [l Tim populasyon
} dugunda kemik metastazi
Mesane kanseri 12 17.15 olmayan hastalar
Kemik metastaz sayisi
Sekil 1. Primer kanserlerin tani sonrasi kemige metastazlarinin orta-
1 13 18.57 L ) L ) )
lama suresi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
>2 57 8143 cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir]
Metastazlarin lokalizasyonu
Vertebral kolon+ pelvis 17 24.29
Pelvis 13 1857 13 ay, prostat kanserli olgularda 16 ay ve mesane kanserli
Vertebral kolon 13 1857 olgularda 11 ay olarak bulunmustur.
Uzun kemikler 9 129 Kaplan Meier sagkalim analizi; sagkalim analizini
Kaburga 343 tablo ve grafik olarak gésteren non parametrik bir me-
. Sakrsm 228 tod dur. Uriner sisteme ait 3 kanser tiirii grafik Sekil 2'de
ezyon tipr gosterilmistir.
Osteolitik 61 87.14 ) )
Osteoblastik 5 714 Biitiin hastalara primer yumusak doku ve kemik kan-
Osteolitik + Osteoblastik > 285 serlerini dislamak i¢in biyopsi planlandi. 44 hastaya agik
Bilinmeyen 2 285 biyopsi (%62.86), 22 hastaya (%31.43), trucut biyopsi,
Kemikte yerlesimleri 4 hastaya ise (%5.71) frozen biyopsi uyguland:. Tablo 1
Proksimal metafiz 40 57.14 cerrahi tedavi uygulanan 70 hastanin anatomik bolge ve
Diafiz 14 20 endikasyonlarini gostermektedir.
D.iftal metafiz 6 857 Mirels skorloma sistemine gore 5 hasta <7 puan, 21
B|I|an1ey§n N 10 1429 hasta 8 puan ve 42 hasta >9 puan olarak degerlendirildi.
Rekonstrgksmn tpi . Biz 9 puan ve tizeri skor alan hastalara tiimér rezeksiyo-
Proksimal femur endoprostetik replasman 28 40.0 . . .
A A _ . nu ile endoprostetik replasman veya profilaktik fiksas-
Rezeksiyon + Cimentoloma + Internal fiksasyon 19 27.14 .
_ A yon; 7 puan ve alt1 alan hasta gurubuna radyoterapi veya
Proksimal humerus endoprostetik replasman 9 1285 . . L
o A kemoterapi ve 8 puan alan hasta gurubunda ise klinik
Proksimal tibia endoprostetik replasman 1 1.43 . . .
. . durumlarina gore karar vererek tedavi uygulandi. Izole
Distal femur endoprostetik replasman 2 2.85 I dok | . esi
Dirsek endoprostetik replasman 2 2.85 i’umuf lf Lll metastazi o ;n Vli glgem§ reze 151yon uygu-
Genis rezeksiyon (yumusak doku) 5 285 anan bu skorlama disinda birakildi. Hastalar Cappana
Amputasyon > 285 evreleme sistemine gdre 4 gruba ayrilmistir. 10 hasta

grubun cerrahi tedavi sonuglar1 multipl metastazi olan
gruptan daha iyiydi (p<0.05). Ortalama sagkalim sii-
resi soliter kemik metastazli hastalarda 18 ay, multiple
kemik metastazli hastalarda 9 ay olarak saptandi. Soli-
ter kemik metastazli bobrek hiicreli kanser olgularinda
sagkalim daha iyi bulunurken, multipl kemik metastaz
bulunan olgularda sagkalim kotiilesmektedir. Bu durum
literatiir bilgisiyle uyumludur.

Bobrek hiicreli kanser olgularinda overall sagkalim

sinif 1, 4 hasta sinif 2, 51 hasta sinif 3 ve 3 hasta sinif
4 gurubunda yer almistir. Ekstremiteler icin en sik uy-
gulanmis cerrahi yontem genis rezeksiyon ile endopros-
tetik replasmandi (42 hasta). Bunu genis rezeksiyon ve/
veya kemik ¢imentosu ile internal fiksasyon (21 hasta)
uygulamalar1 takip etmekteydi. 65 hastaya ekstremite
koruyucu cerrahi uygulanirken 2 hasta ampute edilmisti.
(Tablo 1). Bu calismada 42 hastaya genis rezeksiyon son-
rast timor rezeksiyon protezi uygulanmisti. Uygulanan
bolgeler femur [n=30; 28 proksimal ve 2 distal femur],
humerus [n=11; 9 proksimal ve 2 distal humerus] ve 1
tibia proksimaliydi. Fonksiyonel degetlendirme Muscu-
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Sekil 2. Uc urolojik malignitenin Caplan-Meier metodu ile survive
analizi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevri-
mici versiyonunda renkli gorulebilir]

loskeletal Tumor Society (MSTS) skorloma sistemine
gdre yapildi.'!) Ortalama takip siiresi 9 aydi.

Biitiin hastalar postoperatif donemde koltuk degnek-
siz yiiriidii. Ortalama MSTS skoru %54.9 (%35-%80)
(p<0.001) olarak saptandi. MSTS skoru proksimal fe-

mur protezi uygulanan hastalarda daha iyi bulundu.

Tartisma

Bu ¢alismada kemik metastazli iirolojik malignitele-
rin cerrahi tedavisi degerlendirildi ve cerrahinin patolo-
jik kirikli hastalarda 6zellikle agrinin azaltilmasi ve mor-
biditenin énlenmesinde faydali oldugu kanaatine varildi.
Bu ¢aligma; kemige metastazi olan iirolojik maligniteli
hastalardan sadece cerrahi tedavi alan hastalar: igeriyor-
du. Kemik metastazlarinin erken tani almasi cerrahi,
radyoterapi veya bifosfanatlar gibi tedavi yontemlerinin
uygulanarak hastanin hayat kalitesinin artmasinin sag-

lanmasinda énemlidir.['?

Hiperkalsemi genellikle malign kemik yikimina bag-
Ii kalsiyum salinimu ile ilgilidir. Bobrek hiicreli tiimor-
ler hari¢ kemik metastazli iirolojik malignitelerde rutin
olarak serum kalsiyum seviyesine bakmaya gerek yoktur.
(1314 Medikal tedaviye ragmen devam eden direngli agr1

patolojik kirik riski icin anlamli bir uyaricidir.

En yaygin kullanilan gériintiilleme metodlar1 radyog-
rafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik rezonans

(MR) goriintiileme yontemleridir. Litik kemik metas-
tazlar1 1 cm den biiyiik ve kemik yogunlugunda %30-50
yikim yapmadan direk grafide goriiniim olusturmaz. BT
kemik yikiminin, kalsifiye tiimér matriksin ve kortikal
erozyonin gosterilmesinde en iyi tarama aracidir. Pozit-
ron emisyon tomografisi/BT taramasi yiiksek siklikla
timor yayihminin yayginliginin gosterilmesinde kullani-
lir. Kemik metastazlarinin saptanmasindaki sensitivitesi
%62-100 ile spesifitesi %96—100 arasinda degismek-
tedir.'”) Kemik metastazli hastalarin erken saptanmasi
ve takibinde kemik taramasi en giivenilir metod olarak
kabul edilmektedir.l') Manyetik rezonans gériintiileme
skip (atlamali/aralikli) lezyonlarin varlifinin gosterilme-
si, 5dem miktarinin Sl¢iilmesi, ndrovaskiiler ve medullar
tutulumun gdsterilmesinde yiiksek sensitivite ve spesifi-
teye sahiptir.!'”

Genellikle tiimér kemik metastazlarinin histolojik
tanist biyopsi veya intraoperatif alinan frozen Srnekle-
meler ile konur.

Cheville ve ark 68 kemik metastazli prostat kanse-
ri olan hastada tani ile kemik metastazi arasindaki siire
medianini 1,4 y1 (aralik: 0-14 yil) olarak saptamislardir.
(18] Mevcut ¢alismada prostat kanserli hastalarda bu siire
4 aydir (aralik 0-34 ay). Bobrek hiicreli kanser olgulari-
nin %30-60'nda hastalik siiresince metastaz gelisir an-
cak bébrek hiicreli kanser olgularinin %20den az1 tan
aninda metastatikeir.>>192 Kollender ve arkadaslar:
primer bébrek hiicreli kanser hastalarinda primer tani
ile metastatik hastaligin ortaya ¢tkma median zamanini
7.5 ay (0-30 ay) olarak bildirmislerdir.*?) Santini ve ar-
kadaslar1 tan1 aninda kemik metastazi olmayan primer
bébrek hiicreli kanser (n=269) hastalarinda tani ile ke-
mik metastazi arasindaki siireyi 25 ay (1-288 ay) olarak
bulmuslardir. Ayni ¢calismada, tiim popiilasyonda kemik
metastazlarinin goriilmesinin ortalama zamani ise 8 ay-
dir (0-288 ay).”) Bu calismada tan: aninda kemik me-
tastazi olmayan bébrek hiicreli kanser hastalarinda tan:
kemik metastaz ¢ikma siiresi 26 ay; tiim popiilasyonda
ise bu siire 7 aydi (Sekil 1). Shinagare ve ark. mesanenin
transizyonel hiicreli kanseri tanist almis 94 hastada tani
ile internal organ metastazi arasindaki siirenin ortanca-
stn1 12 ay (aralik: 0-192 ay) olarak bildirmislerdir.”) Bu
calismada mesane kanserli hastalarda metastazsiz siire
17 aydi (aralik: 0-216 ay).

Iskelet metastazlarinin tedavisinde radyoterapi, cer-
rahi, kemoterapi, hormonoterapi ve immunoterapi yon-
temleri kullanilabilmektedir.?* Cerrahi tedavide amag
kirilmak tizere olan veya patolojik kirik gelisen metas-
tatik hastalarda agriy1 azaltarak daha fonksiyonel ,stabil,
siiregen bir yasam siireci saglamaktir. Genis rezeksiyon
ile megaprostetik rekonstruksiyon ve postoperatif rad-
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Sekil 3. Bobrek hucreli karsinomun soliter distal humerus tutulumunun (a) AP ve (b) lateral grafileri (c) Distal humerusa endoprotez uygulanmasi
sonrasl X-ray goruntt. (d) Sag femur proksimalinde osteoblastik bir patolojik kingin AP grafisi, (€) MR gortnttsu (f) Proksimal femura
endoprotez uygulanmasi sonrasi X-ray grafisi. (g) Sag femur diafizinde mesane kanseri kemik metastazina bagl litik lezyonun AP X-ray
goruntusu. (h) Hasta oyulmadan kilitli civi ile tedavi edildi.

yoterapiden olusan agresif tedavide beklenti hastalarda
daha uzun bir yasam saglayabilmektir. Buna karsin kisa
yasam beklentisi olan hastalarda rijit internal fiksasyon
ve radyoterapiden olusan daha az agresif tedavi fayda
saglayacaktir.”) Patolojik kirikli hastalarda genis rezek-
siyon karari; soliter metastaz olmasina, tiimér histolojik
subtipine, iyi genel durum varligina ve primer kanserin
tedavisinden sonra hastaliksiz uzun siire sonra rekkur-
rens olacak beklentisi olmasi belirler. Osteoblastik na-
tiirde patolojik kiriklar az siklikla goriillmekle birlikte
siki bir fiksasyon sonrasi yiiksek oranda kaynama olma
sansina sahiptirler. Bobrek tiimorlerinin kemik metas-
tazlar1 siklikla osteolitik ve agresif natiirde olup biiyiik
oranda yumusak doku uzanimi gosterirler ve spontan
kaynama olasiliklar1 ¢ok diigiikeiir.

Bobrek tiimorlerinin metastazlar: yiiksek kanlanma
potansiyeline sahip olduklarindan dolay: operasyon sira-
sinda kanamay azaltmak i¢in operasyon oncesi selektif
embolizasyon yapilmasi onerilmektedir. Ozellikle pri-
meri bobrek tiimorii olan kemik metastazlarinin soliter
olanlarinin cerrahi tedavisinde rezeksiyon ve gerekirse
interkalar rekonstriiksiyonlar onerilmektedir. Yiiksek
strese maruz kalan anatomik bolgeler 6zellikle patolojik
karik riski tasir. Bu alanlar femur bagi, suprakondiler alan
ve humerusun proksimal ve orta kismidir. Proksimal
femur patolojik kiriklarin en sik goriildiigii bolgedir ve
yasam beklentisi 6 ayin altinda olan hastalar hari¢ biitiin
hastalara cerrahi tedavi uygulanmasini gerektirir. Me-
tastatik femur boyun kiriklarinin internal fiksasyon ile
tedavisi mantikli degildir ve kabul gormez. fleri donemde
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yeniden patolojik kirik olugma riski tagir. Bu nedenle, kli-
nigimizde bu bélgelerin cerrahi tedavisinde proksimal ve
distalde maksimum stabilitesi saglanmis sefalomeduller
¢ivi tercih etmekteyiz. Daha proksimal yerlesimli lezyon-
larda ise geleneksel artroplasti ya da tiiméor rezeksiyon
protezleri tercih edilir (Sekil 3d—f). Eger asetabulum tu-
tulumu yoksa total kal¢a artroplastisinden kaginilmali ve
parsiyel protezler tercih edilmelidir. Periasetabuler bol-
gede tutulumu olan hastalarda yitk binme durumunda
eklem agrilidir ve mekanik yetmezlik ve protriizyo ase-
tabuli olugma riski tagir. Metastatik hastalifa bagli aseta-
bulum yetmezlik oldugu olgularda total kal¢a artroplas-
tisi yapilmalidir.”*) Bu nedenlerle klinigimizde proksimal
femur tutulumlu olgularda rezeksiyon ve ¢imentolu mo-
diller megaprotez uygulamalari tercih edilir.

Distal diafizel femoral lezyonlar retrograd ¢ivileme
ile basarili bir gekilde tedavi edilebilitler ve agrida belir-
gin azalma ve %80 in iizerinde fonksiyonel iyilesme sag-
lanabilir.””) Distal femoral lezyonlarda kiiretaj ve kilitli
plak veya oyulmadan konulan kilitli ¢iviler ile internal
fiksasyon bir tedavi secenegidir (Sekil 3g, h). Eger dis-
tal femur epifiz veya metafizinde %50 den fazla tutulum
mevcut ise endoprestatik replasman uygulamalari bizim
tercih etti§imiz bir tedavi metodudur. Proksimal tibia
metastazlarinin tedavisinde endoprostetik replasman
tedavisi distal femurda uygulandigi kadar bu bolgede
yumusak doku ortiinmede yetersizli§i nedeniyle basarili
degildir. Ayak ve ayak bilegine yakin kemik metastazlar:
proksimal lezyonlara gdre daha az siklikla gériiliir. Te-
davi secenekleri lokal kiiretaj ile cimentolama ve bazi va-
kalarda diz alt1 amputasyondur. Metastatik lezyon eger
epfizyel veya metafizyel alanin yarisindan azinda tutu-
lum oldugu vakalarda, kiiretaj ve boslugun ¢imento ile
doldurularak plak ile fiksasyonu basari ile tercih edilen
bir tedavi metodu olmaktadir. Lezyonun epifiz ve meta-
fizin yarisindan fazlasini tuttugu olgularda ise eklem igi
rezeksiyon tedavisi uygundur. Distal femur ve proksimal
tibia rezeksiyonlari sonrast moduler ¢cimentolu protezler
kullanilir.

Proksimal humerus, ekstremiteye ¢ok yitk binmesi
ve kaslarin rotasyonel giiglerine maruz kaldig i¢in yiik-
sek oranda patolojik kirik olugma riski tagir. Proksimal
humerus metastazlarinin cerrahi tedavisinde omuz art-
roplastisi tercih edilir. Humerusun diafizel tutulumu
olan olgularda standart intrameduller ¢ivi uygulamalar:
cogunlukla tercih edilir. Distal humerus kompleks bir
yapiya sahiptir ve endoprotez uygulamalari az siklikla
tercih edilir (Sekil 3a—c). Plaklama da gimentolama ile
agumentasyon yeterlidir.**)

Amputasyon endikasyonlari, arasinda enfekte biyop-
si alani, genis hematom ile birlikte patolojik kirik varligy,

ndrovaskiiler yapilarin tutulmasi, tiimér nedeniyle ge-
nis kas gruplarinin ¢ikarilmasi nedeniyle yetersiz eklem
fonksiyonu olusmasi sayilabilir. Biz iki olgumuza ampu-

tasyon yapmak zorunda kaldik.

Iskeletal metastazli iirolojik maligniteli hastalarin
hayat kalitelerinin arttirilmast ve iyilestirilmesi i¢in teda-
vi ve takiplerinin iyi yonetilmesi gerekmektedir. Uygun
cerrahi tedavinin planlanmasi i¢in hastaliginin progno-
zunun bilinmesi 6nemlidir. Yasam beklentisi 1 yilin ize-
rinde olan hastalarda rezeksiyon ve rekonstriiksiyon cer-
rahi tedavi olarak tercih edilebilir. Prostat kanserlerinde
metastazlar erken, birden ¢ok ve osteoblastik natiirdedir
ve nadiren cerrahi tedavi gerektirir. Prostat kansetleri
siklikla osteoblastik natiirde metastaz yapmalari nede-
niyle siklikla siki bir internal fiksasyon ile iyilesme sag-
lanmasi miimkiinken, bobrek hiicreli kanserlerin kemik
metastazlarinda siklikla osteolitik metastaz yapmalar
nedeniyle bu durum ¢ogunlukla imkansizdir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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