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Objectives: We evaluated surgical methods and results in
patients who were treated by various internal fixation and
arthroplastic methods for impending or pathological frac-
tures around the hip joint due to symptomatic bone metas-
tasis.

Methods: The study included 34 patients (36 hips) who
were treated with surgical therapy for metastatic hip
pathologies. Twenty-one patients were males, and 13
patients were females. Their mean age was 53.2 years
(range 18 to 80 years). Most of the lesions were metas-
tases of breast or kidney carcinomas. Apart from some
exceptions, subtrochanteric lesions were fixed by second
generation, statically locked intramedullary rods; other
lesions were reconstructed by endoprosthetic replace-
ment.

Results: Postoperatively, alleviation of pain and improve-
ment in ambulation levels were achieved in all patients.
No perioperative mortality and implant failure were
encountered. Complications included deep venous throm-
bosis (n=2) and superficial infection (n=2) and were treat-
ed with appropriate medical treatment.

Conclusion: Although the operative interventions to
reconstruct metastatic lesions around the hip will not con-
tribute directly to the patients’ survival, they may
decrease their pain, improve both their ambulation and
quality of life.
Key words: Acetabulum/injuries; bone nails; bone
neoplasms/secondary/complications; femoral fractures/etiology/
surgery; femoral neck fractures/etiology; femoral neoplasms/sec-
ondary/complications/surgery; fracture fixation, intramedullary/
methods; fractures, spontaneous/etiology/surgery; hip fractures/
etiology/surgery; hip prosthesis; methylmethacrylates; pain/etiolo-
gy; prostheses and implants; weight-bearing.

Amaç: Klini¤imizde kalça çevresi kemik metastazlar›-
na ba¤l› k›r›k tehdidi veya patolojik k›r›k olan hastala-
r›n, çeflitli internal fiksasyon ve artroplasti yöntemle-
riyle yap›lan cerrahi tedavileri ve tedavi sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Kalça bölgesinde metastatik patolojiye
ba¤l› k›r›k tehdidi veya patolojik k›r›k nedeniyle cerrahi
olarak tedavi edilen 34 hastan›n (36 kalça) raporlar› ret-
rospektif olarak incelendi. Hasta grubunun (21 kad›n, 13
erkek) yafl ortalamas› 53.2 (da¤›l›m 18-80) idi. Tan›lar›n
büyük ço¤unlu¤unu meme karsinomu ve renal karsinom
metastazlar› oluflturuyordu. ‹stisnalar d›fl›nda, subtrokan-
terik bölge yerleflimli lezyonlar ikinci kuflak statik kilitli
intramedüller çivileme, di¤er hastalar çeflitli formlarda
endoprostetik rekonstrüksiyonlar ile tedavi edildi.

Sonuçlar: Tüm hastalarda ameliyat öncesine göre a¤r› te-
davisi ve ambulasyon seviyesi parametrelerinde çeflitli
oranlarda düzelme sa¤land›. Perioperatif mortalite ve me-
kanik implant komplikasyonuna rastlanmad›. Dört hastada
ortaya ç›kan derin ven trombozu veya yüzeyel enfeksiyon
tarz›ndaki komplikasyonlar medikal tedavi ile geriledi.

Ç›kar›mlar: Metastatik femur lezyonu ile baflvuran has-
talarda yap›lacak cerrahi tedaviler bu hastalar›n sa¤kal›m-
lar›n› art›rmasa da, hastan›n a¤r›s›n› azaltacak, ambulas-
yon yetene¤ini art›racak, dolay›s›yla k›s›tl› sa¤kal›m süre-
si dahilinde hayat kalitesini yükseltecektir.
Anahtar sözcükler: Asetabulum/yaralanma; kemik çivileri; ke-
mik neoplazmlar›/sekonder/komplikasyon; femoral k›r›klar/et-
yoloji/cerrahi; femur boynu k›r›klar›/etyoloji/cerrahi; femoral
neoplazmlar/sekonder/komplikasyon/cerrahi; k›r›k fiksasyonu,
intramedüller/yöntem; k›r›k, spontan/etyoloji/cerrahi; kalça k›-
r›klar›/etyoloji/cerrahi; kalça protezi; metilmetakrilat; a¤r›/etyo-
loji; protez ve implant; a¤›rl›k tafl›ma.
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Kalça eklemi semptomatik kemik metastazlar›n›n
oldukça s›k görüldü¤ü bir bölgedir.[1,2] K›r›k tehdidi ve
patolojik k›r›klarla hareket yetene¤inin k›s›tlanmas› ve
a¤r› hastan›n hayat kalitesini düflürür. Semptomatik
kemik metastazlar›n›n internal fiksasyonu, a¤r›y› azal-
tarak ve en az›ndan günlük ihtiyaçlar›n teminini ka-
zand›racak hareket yetene¤ini sa¤layarak, hastalar›n
hayat kalitesini anlaml› ölçüde artt›r›r.[1,3,4]

Kalça çevresindeki metastatik kemik lezyonlar›-
n›n cerrahi tedavisinde çeflitli implantlar kullan›l-
maktad›r. Tedavi türüne karar verme aflamas›nda çok
çeflitli faktörler belirleyici rol oynar. Bunlar, lezyo-
nun yer ve boyutu, k›r›k olup olmad›¤›, femurda da-
ha distal metastazlar›n olup olmad›¤›, ek metastazla-
r›n varl›¤›, a¤r› olup olmad›¤›, lezyonun radyoterapi-
ye duyarl›l›¤›, beklenen sa¤kal›m süresi ve hastan›n
medikal durumu fleklinde özetlenebilir.[1,4,5]

Bu çal›flmada, klini¤imizde kalça çevresi kemik
metastazlar›na ba¤l› k›r›k tehdidi ve patolojik k›r›k
olan hastalar›n, çeflitli internal fiksasyon ve artrop-
lasti yöntemleriyle yap›lan cerrahi tedavileri ve teda-
vi sonuçlar› irdelenmifltir.

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde Ocak 1991 tarihinden Ocak 1999

tarihine kadar, kalça bölgesinde metastatik patoloji-
ye ba¤l› k›r›k tehdidi veya patolojik k›r›k nedeniyle
cerrahi olarak tedavi edilen 34 hastan›n (36 kalça)
raporlar› retrospektif olarak incelendi. Hasta grubu-
nun (21 kad›n, 13 erkek) yafl ortalamas› 53.2 (da¤›-
l›m 18-80) idi. Primer cerrahi endikasyonlar, patolo-
jik k›r›k, korteks çevresinin 2.5 cm’den ya da çap›-
n›n %50’den fazlas›n›n destrüksiyonu ve boyuttan
ba¤›ms›z olarak radyoterapiye cevap vermeyen me-
tastatik lezyon olarak s›ralanabilir.[3-6] Tüm olgularda
ameliyat öncesinde anteroposteriyor pelvis ve akci-
¤er grafisi, lezyon olan femurun proksimal ve distal
eklemlerini de içeren anteroposterior ve lateral gra-
fileri, üç fazl› Teknesyum-99 tüm vücut kemik sin-
tigrafisi çektirildi. Bilgisayarl› tomografi ile aseta-
bulum tutulumu ve aksiyel kesitte kortikal destrüksi-
yon miktar› araflt›r›ld›. Asetabulum lezyonu ve kor-
tikal destrüksiyona ek yumuflak doku kitlesi oldu-
¤undan flüphelenilen hastalarda manyetik rezonans
görüntülemesi de istendi. Primer patolojisine ba¤l›
olarak, yumuflak doku kitlesinin geniflli¤i nedeniyle
ya da genifl s›n›rlarla rezeksiyon planlanan hastalar-
da, intraoperatif kanama miktar›n› azaltmak amac›y-
la preoperatif embolizasyon yapt›r›ld›. 

Tan›lar›n büyük ço¤unlu¤unu meme karsinomu
(15 kalça) ve renal karsinom (8 kalça) metastazlar›
oluflturuyordu. Di¤er metaztazlar›n kayna¤› akci¤er
adenokarsinomu (4 kalça), kolon adenokarsinomu (2
kalça), mide adenokarsinomu (2 kalça), papiller tiro-
id karsinomu (2 kalça), non-Hodgkin lenfoma (2
kalça) ve sinoviyal sarkom (1 kalça) idi. Meme kar-
sinomu metastaz› olan iki hasta, bir tarafta patolojik
femur boynu k›r›¤› ve karfl› tarafta subtrokanterik k›-
r›k tehdidi ile baflvurdu. Lezyonlar kalçalar›n 18’in-
de femur boynuna, 10’unda intertrokanterik bölge-
ye, sekizinde subtrokanterik bölgeye ve birinde fe-
mur bafl›na lokalizydi. Dört kalçada lezyon olan ta-
rafta asetabulum tutulumu, dokuz kalçada lezyon
olan femurda ikincil metastazlar mevcuttu. Baflvuru
flikayetleri, tek tarafl› tutulum olan 23 hastada pato-
lojik k›r›k, iki tarafl› tutulum olan iki hastada bir ta-
rafta patolojik k›r›k, di¤er tarafta k›r›k tehdidi; sekiz
hastada k›r›k tehdidi ve buna ba¤l› a¤r› fleklindeydi.
Asemptomatik olan bir hasta, yap›lan takip muaye-
neleri s›ras›nda belirlenen femur bafl›na lokalize me-
me karsinomu metastaz› ile birimimize sevk edil-
miflti (Tablo 1). 

Otuz dört hastan›n 36 kalças›na cerrahi tedavi uy-
guland›; iki hasta bilateral patoloji nedeniyle ayn›
yat›fl esnas›nda farkl› günlerde ameliyat edildi (no
33, 34). Subtrokanterik tutulum olan tüm olgularda,
ikinci kuflak, distal ve proksimali kilitli, intramedül-
ler çivileme ve var olan lezyonlar›n küretaj sonras›
kemik çimentosu ile doldurulmas› fleklinde bir giri-
flim uyguland›. Sadece bir olguda (no 2) k›r›¤›n tro-
kanter minör hizas›ndan bafllayan ve yaklafl›k istmik
bölgeye dek inen morfolojisi nedeniyle, osteosentez
materyali olarak 95° aç›l› AO pla¤› tercih edildi. ‹n-
tertrokanterik ve femur boynu tutulumu olan tüm ol-
gularda ise çeflitli flekillerde endoprostetik rekonst-
rüksiyonlar tercih edildi. K›r›k tehdidi olan, intertro-
kanterik ve diyafize yerleflik multisentrik metastatik
tutulumu olan üç olguda ise (no 8, 13, 14) ikinci ku-
flak, distal ve proksimali kilitli, intramedüller çivile-
me ve var olan lezyonlar›n küretaj sonras› kemik çi-
mentosu ile doldurulmas› fleklinde bir giriflim uygu-
land›. Endoprostetik rekonstrüksiyon uygulanan
hastalar›n tedavi seçene¤i asetabulum tutulumunun
varl›¤› ve derecesi, metastatik tutulumun yapt›¤› ke-
mik destrüksiyon miktar›, genifl rezeksiyonun gerek-
lili¤i ve hastan›n beklenen sa¤kal›m süresi gibi fak-
törlere göre belirlendi. Harrington s›n›flamas›na gö-
re ikinci veya üçüncü derece tutulum olan üç hasta-



da total artroplastinin asetabuler komponenti bir
protrüzyon halkas›, kemik çimentosu ve çimentonun
içine yerlefltirilen Steinmann çivileri ile desteklendi
(no 22, 24, 29).[7,8] Ayn› s›n›flamaya göre birinci de-
rece tutulum olan bir hastada ise sadece asetabulu-
mun oyulmas›n› takiben çimentolu asetabuler kom-

ponent yerlefltirildi (no 17)[7,8] (fiekil 1a-f). Asetabu-
lum tutulumu olmayan tüm hastalara bipolar femoral
komponent uyguland›. Genifl rezeksiyonun gerekli
oldu¤u hastalarda modüler replasman protezi ile, di-
¤er hastalarda ise, gerekirse kalkar femorisi replase
eden, uzun sapl› protezlerle rekonstrüksiyon yap›ld›.
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Tablo 1. Serideki hastalara ait ayr›nt›l› bilgiler

Hasta Yafl Primer tan› Yerleflim Ek lezyon Cerrahi giriflim Komplikasyon Sa¤kal›m (ay)

1 33 Meme kanseri Subtrokanterik Distal diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi 26

2 59 Meme kanseri Subtrokanterik 95°AO plak Derin ven 39
trombozu

3 46 Meme kanseri Subtrokanterik Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi 4

4 62 Renal karsinom Subtrokanterik 2. kuflak intramedüller çivi 27

5 67 Meme kanseri Subtrokanterik 2. kuflak intramedüller çivi 58

6 43 Renal karsinom Subtrokanterik 2. kuflak intramedüller çivi 22

7 55 Mide kanseri ‹ntertrokanterik Bipolar uzun sapl› protez 11

8 60 Akci¤er kanseri ‹ntertrokanterik Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi 21

9 62 Kolon adenokarsinomu ‹ntertrokanterik Total modüler protez 23

10 54 Renal karsinom. ‹ntertrokanterik Bipolar modüler protez 39

11 52 Tiroid karsinomu ‹ntertrokanterik Bipolar modüler protez 49

12 46 Renal karsinom ‹ntertrokanterik Bipolar modüler protez 16

13 39 Meme kanseri ‹ntertrokanterik Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi 28

14 46 Meme kanseri ‹ntertrokanterik Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi 26

15 18 Sinoviyal sarkom ‹ntertrokanterik Bipolar  modüler protez 18

16 57 Mide kanseri ‹ntertrokanterik Bipolar uzun sapl› protez 13

17 22 Non-Hodgkin lenfoma Femur boynu Subtrokanterik Kalça TEP, uzun sapl› protez 14

asetabulum

18 54 Renal karsinom Femur boynu Bipolar modüler protez 18

19 56 Meme kanseri Femur boynu Bipolar uzun sapl› protez 25

20 80 Kolon adenokarsinomu Femur boynu Bipolar uzun sapl› protez 8

21 68 Renal karsinom Femur boynu Kalça TEP, uzun sapl› 7

22 60 Meme kanseri Femur boynu Asetabulum Kalça TEP, uzun sapl› Yüzeysel 23
enfeksiyon

23 58 Renal karsinom Femur boynu Bipolar modüler protez 21

24 59 Meme kanseri Femur boynu Asetabulum Kalça TEP, uzun sapl› 31

25 61 Renal karsinom Femur boynu Bipolar hemiartroplasti 25

26 62 Meme kanseri Femur boynu Bipolar uzun sapl› protez Derin ven 20
trombozu

27 56 Non-Hodgkin lenfoma Femur boynu Bipolar hemiartroplasti 10

28 43 Akci¤er kanseri Femur boynu Bipolar uzun sapl› protez 10

29 46 Tiroid karsinomu Femur boynu Asetabulum Total modüler protez 49

30 48 Akci¤er kanseri Femur boynu Bipolar uzun sapl› protez 9

31 51 Meme kanseri Femur boynu Diyafiz Bipolar modüler protez Yüzeysel 60
enfeksiyon

32 61 Akci¤er kanseri Femur boynu Bipolar hemiartroplasti 17

33 55 Meme kanseri (Sa¤) Femur boynu (Sa¤) Bipolar hemiartroplasti (Sa¤) 19

33 55 Meme kanseri (Sol) Subtrokanterik (Sol) Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi (Sol)

34 44 Meme kanseri(Sa¤) Femur boynu (Sa¤) Bipolar hemiartroplasti (Sa¤) 8

34 44 Meme kanseri (Sol) Subtrokanterik (Sol) Diyafiz 2. kuflak intramedüller çivi (Sol)



Kürete edilen metastaz kaviteleri kemik çimentosu
ile dolduruldu. Tüm hastalarda protez sap›n›n ve dis-
talinde kalan çimentonun distal femuru doldurmas›-
na dikkat edildi. Böbrek ve tiroid karsinomu metas-
taz› olan ve/veya yumuflak doku kitlesiyle beraber
genifl rezeksiyon planlanan toplam dokuz hastada
ameliyat öncesinde anjiyografi ve embolizasyon uy-
guland› (no 9,10,11,12,15,18,23,29,31) (Tablo 1).

Lokal radyoterapi konusunda ortopedist, radyas-
yon onkolo¤u ve medikal onkolog ortak karar verdiler.
Lokal radyoterapi uygulanmas›n› gerektiren ortopedik
endikasyonlar, beklenen sa¤kal›m süresinin uzun ol-
mas› ve, ilerlemesi drumunda, yap›lan rekonstrüksiyo-
nu bozma potansiyeli olan lezyonlar fleklindeydi.

Medikal kontrendikasyon olmayan tüm hastalara
10 gün süreyle ya da ambulasyon sa¤lanana kadar
düflük molekül a¤›rl›kl› heparin deriveleri ile derin
ven trombozu profilaksisi uyguland›.

Yazarlar taraf›ndan a¤r› tedavi derecesi hiçbir a¤r›
kesiciye gerek duyulmuyorsa mükemmel, zaman za-
man a¤r› kesiciye gerek duyuluyorsa iyi, sürekli ve nar-
kotik analjeziklere gerek duyuluyorsa orta, a¤r› hiçbir
tedaviye cevap vermiyorsa kötü olarak de¤erlendirildi. 

Sonuçlar
Serimizde cerrahi uygulama süresi 40 ile 220 da-

kika aras›nda de¤iflmekteydi (ort. 136 dakika). ‹ntra-
operatif kan kayb› 150 ile 1650 ml aras›nda ölçüldü
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fiekil 1. Hasta no 17. 22 yafl›nda kad›n hasta. (a) Non-
Hodgkin lenfoma metastaz›, asetabulumda grad
1 tutulum ve bipolar femur patolojisi. (b, c) Uzun
sapl›, sementli, total kalça artroplastisi, antero-
posterior görüntüler. Ameliyat sonras› üçüncü ay-
da (d) aktif kalça abduksiyonu, (e) aktif kalça flek-
siyonu ve (f) aktif alt ekstremite hareketi.

(a) (b) (c)

(e)

(f)

(d)



(ortalama 910 ml). Hastalar ortalama 6.8 gün sonra
(2-17 gün) taburcu edildi. 

Ameliyattan sonra hastalar›n sa¤kal›mlar› dört ile
60 ay aras›nda de¤iflmekteydi (ortanca 23 ay). ‹ki y›-
l›n üzerinde yaflayan hastalar›n ortanca sa¤kal›m süre-
si 39 ayd› (25-60 ay). Halen yaflamakta olan 12 hasta-
n›n sa¤kal›mlar› ortanca 26 ay (14-58 ay) olarak he-
sapland› (Tablo 1). 

Hastalar›n biri hariç tümünde ameliyat öncesi a¤-
r› flikayeti mevcuttu ve bunlar›n tümünde var olan
a¤r›n›n azald›¤› veya ortadan kalkt›¤› gözlendi.
Ameliyat sonras› dönemde yap›lan a¤r› de¤erlendir-
mesinde, 27 hastada mükemmel, dördünde iyi ve
ikisinde orta dereceli a¤r› tedavisi sa¤land›. Orta de-
receli a¤r› tedavisi elde edilen iki hasta, bir y›l›n al-
t›nda sa¤kal›m› olan ve cerrahi tedavi s›ras›nda yay-
g›n kemik metastazlar› olan iki olguydu (no 3, 7)
(Tablo 1). ‹yi dereceli a¤r› tedavisi sa¤lanan hastalar
ise, serimizde derin ven trombozu ve yüzeyel enfek-
siyon fleklinde komplikasyonlar gözledi¤imiz hasta-
lard› (no 2,22,26,31). 

Baflvuru s›ras›nda hastalar›n biri a¤r›s›z ve tam
yük vererek yürüyordu, 28’i a¤r›yla ve bir destek
yard›m›yla yürümekteydi; befl hasta ise a¤r› ve/veya
genel durumlar› nedeniyle yata¤a ba¤›ml›yd›. Son
kontrol muayeneleri de¤erlendirildi¤inde tüm hasta-
lar›m›z ambulatuar hale gelmiflti. Bunlar›n içinde sa-
dece dört ay yaflayan bir hasta, çift koltuk de¤ne¤i
ile tekerlekli sandalyeye ulafl›yor ve sonra bu flekil-
de ambule oluyordu. Di¤er tüm hastalar desteksiz,
tek veya çift koltuk de¤ne¤i yard›m› ile hareketlilik
kazanm›flt›. Yap›lan rekonstrüksiyonun tipi ve rad-
yoterapi uygulamas›na göre, hastalara ameliyattan
hemen sonra ile üçüncü ay aras›nda de¤iflen süreler-
de tam yük ile basma izni verildi. Genifl rezeksiyon
ile beraber abduktor aparey kas kitlesi kayb› olan
hastalar, ameliyattan sonra üç ay süreyle plastizottan
yap›lm›fl, kalça fleksiyon ve ekstansiyonuna izin ve-
ren mentefleli bir abduksiyon apareyi kulland›lar. 

Hiçbir hastada, kullan›lan implant ve kemik çi-
mentosuna ait bir materyal hatas› gözlenmedi.

Komplikasyon olarak iki hastada, profilaksiye
ra¤men, ameliyattan üç hafta sonra ortaya ç›kan de-
rin ven trombozu ve iki hastada yüzeyel enfeksiyon
geliflti. Derin ven trombozu olan hastalar iki hafta te-
rapötik dozda düflük molekül a¤›rl›kl› heparin deri-
vesi ve devam›nda oral antikoagülan idame tedavisi-

ne cevap verdiler. Ameliyattan sonraki ilk hafta için-
de insizyonda k›zar›kl›k, a¤r› ve seröz ak›nt› fleklin-
de yüzeyel enfeksiyon ortaya ç›kan iki hastada al›-
nan kültürlerde metisiline dürençli Staphylococcus
aureus bakterisi üredi. Bu hastalarda, genel anestezi
alt›nda irrigasyon, debridman ve kültüre uygun anti-
biyotik ile alt› hafta parenteral, alt› hafta oral idame
tedavisi ile tam iyileflme sa¤land›.

Tart›flma
Onkolojik tedavi yöntemlerinde gelinen yer sa-

yesinde yayg›n kanser hastal›¤› olan kiflilerin sa¤ka-
l›m süreleri anlaml› ölçüde artm›flt›r.[6] Bu sebeple,
ortopedistler giderek artan bir s›kl›kla kemik metas-
taz› olan olgularla karfl›laflmaktad›rlar. Kemik me-
tastazlar›n›n üçüncü s›kl›kta gözlendi¤i bölge femur-
dur ve yine tüm uzun kemik patolojik k›r›klar›n›n
dörtte üçü femura lokalizedir. Mekanik streslerin da-
¤›l›m› nedeniyle bu k›r›klar›n yar›s› femur boynu ve
intertrokanterik bölgeye, beflte biri subtrokanterik
bölgeye aittir.[2,5,9]

Literatürde kalça bölgesine lokalize metastatik ke-
mik lezyonlar›n›n cerrahi tedavisinde birçok yöntem
ve implant kullan›m› tan›mlanm›flt›r.[2,3,5,7,8,10-13] Tüm se-
rilerde, seçilecek yöntemin lezyonun anatomik lokali-
zasyon ve yayg›nl›¤›na, radyokürabilitesine, hastan›n
beklenen sa¤kal›m süresine göre belirlenmesi gerekti-
¤i vurgulanm›flt›r.[2,3,5,7,8,10] Ancak Levy ve ark.n›n[3] seri-
sinde bildirilen rezeksiyon artroplastisi yöntemi bizim
klinik uygulamalar›m›zda yer bulmam›flt›r. 

Literatürde daha eski tarihlere ait serilerde medi-
kal ve mekanik komplikasyonlar›n oran› oldukça
yüksek iken, daha güncel serilerde ve bizim olgula-
r›m›zda major komplikasyon oran› oldukça düflük-
tür. Levy ve ark.n›n[3] serisinde, kardiyak arreste ba¤-
l› iki peroperatif ve akci¤er embolisine ba¤l› iki er-
ken postoperative ölüm; bunun d›fl›nda dört hastada
intramedüller çivi k›r›lmas› bildirilmifltir.

Higinbotham ve Marcove[11] uzun kemik patolojik
k›r›¤› olan 191 hastada 218 cerrahi giriflim uygula-
m›fllard›r. Kulland›klar› implantlar Smith-Petersen
çivisi, Moor protezi, Rush çivisi gibi fiksasyon ma-
teryalleriydi. Üç hastada perioperatif ölüm ve bir
y›ldan fazla yaflayan 54 hastan›n alt›s›nda implant
k›r›lmas› bildirmifllerdir. Koskinen ve Nieminen[12]

ise internal fiksasyon uygulad›klar› uzun kemik me-
tastazl› olgular›n 45’inde Küntscher çivisi, plak-vida
osteosentezi ya da endoprotez kullanm›fllard›r. Olgu-
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lar›n›n %58’i ameliyattan sonra yürüme potansiyeli
kazanm›flt›r. Ameliyattan sonraki üçüncü ayda sa¤-
kal›m oranlar› %48 bulunmufltur. Daha yeni olan,
onkolojik tedavilerin etkinli¤inin artt›¤› ve mekanik
olarak daha avantajl› implantlar›n kullan›ld›¤› Algan
ve Horowitz’in[10] serisinde iseperioperatif mortalite-
ye ve implanta ba¤l› komplikasyonlara, bizim gru-
bumuzda oldu¤u gibi, rastlanmam›flt›r.

Harrington ve ark.[14] kemik çimentosunun (polime-
tilmetakrilat) internal fiksasyonda adjuvant olarak kul-
lan›m›n›n fayda ve gere¤ini vurgulam›fllard›r. Serile-
rinde, tedavi edilen 375 metastatik kemik lezyonunun
241’i kalça bölgesindeydi. Bu hastalarda plak-vida os-
teosentezi, intramedüller çivi ya da endoprotezler, ke-
mik çimentosu deste¤i ile kullan›lm›flt›r. Hastalar›n
%85’inde a¤r› tedavisi mükemmel ya da iyi olarak
gerçekleflmifltir. Sadece dört hastada implant hatas› gö-
rülmüfltür. Bunlar›n ikisi Jewett çivisinin k›r›lmas›, iki-
si ise ilerleyici pelvik metastaz sebebiyle total protez
asetabuler komponentinin gevflemesi fleklindedir. Sim
ve ark.[15] da yaklafl›k olarak yar›s› kalça bölgesine lo-
kalize patolojik k›r›kl› olgular›n internal fiksasyonun-
da adjuvant olarak kemik çimentosundan faydalan-
m›fllar ve 51 hastan›n 38’inde iyi bir a¤r› tedavisi ve
fonksiyonel iyileflme sa¤lam›fllar; hiçbir hastada me-
kanik komplikasyona rastlamam›fllard›r. Serimizde,
yapt›¤›m›z tüm rekonstrüksiyonlarda, bir olgu hariç
adjuvant olarak kemik çimentosu kulland›k. Dokuz
hastada ayn› kemikte multisentrik tutulum olmas›na
ra¤men, hiçbir olguda kullan›lan implantta mekanik
bir hata ortaya ç›kmad›.

Metastatik hastal›¤a ba¤l› asetabuler yetersizlik,
total protez uygulanan hastalarda karfl›lafl›labilecek
bir di¤er problemdir. Prensipleri ilk defa Harrington[7]

taraf›ndan vurgulanan bu sorunun önlenmesi amac›y-
la, manyetik rezonans görüntüleme ile mikrometasta-
tik tutulum saptanan hasta d›fl›nda kalan üç olgumuz-
da metastatik lezyonun küretaj› sonras› oluflan defekt
yine kemik çimentosu ve çimentonun içine konan, ili-
yak kanad› destekleyen Steinmann çivileri ile re-
konstrükte edildi. Çimentolu asetabuler komponent
bir protrüzyon haflkas›n›n üzerine uyguland›. 

Literatürde önceleri, endoprostetik rekonstrüksi-
yon gereken hastalar için Moore ya da Thompson
protezleri ile hemiartoplasti veya total kalça artrop-
lastisi önerilmifl; ancak bu yöntemlerin dislokasyon,
a¤r› palyasyonu sa¤layamama gibi komplikasyonla-
r› vurgulanm›flt›r.[8,13] Serimizde asetabuler tutulumu

olmayan tüm olgularda, gerek klasik gerek modüler
protezlerde, bipolar bafl kulland›k. Bu yöntemle,
adale imbalans›na karfl› stabilitenin daha fazla ve
sürtünmeye ba¤l› a¤r› oran›n›n çok düflük oldu¤u bi-
linmektedir.[2,5] Serimizdeki 68 yafl›ndaki bir hastada
(no 21) ise, asetabulum tutulumu olmamas›na ra¤-
men, var olan osteoartritik dejeneratif de¤ifliklikler
nedeniyle total artroplastiyi tercih ettik.

‹ntramedüller kilitli çivilerin, proksimal femoral
lezyonlar›n ve multisentrik femur tutulumu olan ol-
gular›n tedavisinde stabil bir seçenek oldu¤u bilin-
mektedir. Ayr›ca, hem boyna giden proksimal hem
de distalde var olan distal kilitler sayesinde, ameli-
yattan sonra ayn› kemik içinde ortaya ç›kabilecek
yeni metastatik lezyonlar da mekanik anlamda gü-
ven alt›na al›nmaktad›r.[2,5] Serimizde ve literatürdeki
yeni serilerde, implant hatas› ve perioperatif kompli-
kasyon oranlar› aç›s›ndan travma olgular›nda benzer
de¤erler elde edilmifltir.[10,16]

Radyoterapiye dirençli ya da izole metastaz›n ge-
nifl rezeksiyonunun sa¤kal›m oran›n› art›rd›¤› bili-
nen hastalarda modüler replasman protezi uygula-
mas› da tart›fl›lmas› gereken bir noktad›r. Dürr ve
ark.n›n[17] renal hücreli karsinom primeri olan kemik
metastazl› 45 olguya ait veriler incelenmifltir. Tüm
serinin befl y›ll›k sa¤kal›m oran› %15 iken, izole ke-
mik metastaz› saptanan ve genifl rezeksiyon yap›lan
dokuz hastan›n befl y›ll›k sa¤kal›m oran› %54 bulun-
mufltur. Serimizde, izole renal hücreli karsinom me-
tastaz› olan befl hastada genifl rezeksiyon ve modüler
replasman protezi ile rekonstrüksiyon uygulad›k.
Bunun d›fl›nda, konvansiyonel protezler ve kemik
çimentosu deste¤i ile yeterli stabilite sa¤lanamaya-
ca¤›n› düflündü¤ümüz olgularda da modüler replas-
man protezi ile rekonstrüksiyon uygulad›k. 

Kalça çevresi metastatik kemik lezyonlar›, hasta
aç›s›ndan hayat kalitesini düflürdü¤ünden ve ortope-
dist aç›s›ndan cerrahi tedavisi teknik olarak güç ve
komplikasyonlara aç›k oldu¤undan, olumsuzluklar
tafl›maktad›r. Serimizde a¤r› tedavisi, fonksiyonel
düzelme, mekanik ve medikal komplikasyonlar gibi
faktörler de¤erlendirilirse, morbiditesi oldukça dü-
flük bir hasta grubu irdelenmifltir. Hastanede kal›fl
süresi, cerrahi müdahale süresi, kan kayb› gibi veri-
ler ayn› bölgeye ait travmatik lezyonlar›n verileriyle
karfl›laflt›r›lacak düzeydedir. Kalça bölgesine ait k›-
r›k tehditleri ve patolojik k›r›klar, belirli prensiplere
uyuldu¤u zaman, düflük morbidite oranlar›yla tedavi
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edilebilir.

Metastatik kanser hastal›¤› olan kiflilerin oldukça
k›sa bir yaflam beklentileri vard›r. Hastal›¤›n ilerle-
yici karakteri, femur rekonstrüksiyonuna yönelik ge-
lecekteki olas› cerrahi giriflimlere dayanma gücünü
azaltmaktad›r. Bu nedenle, metastatik femur lezyonu
ile baflvuran hastalarda öncelikli cerrahi tedavi, ni-
hai, yani femurda ortaya ç›kmas› olas› metastazlar›
da mekanik olarak tedavi etmeye yönelik, dayan›kl›
ve erken yük vermeye izin verecek yap›da olmal›d›r.
Her ne kadar bu hastalar›n sa¤kal›mlar›n› art›rmasa
da, bu prensiplere uyularak yap›lacak cerrahi tedavi
hastan›n a¤r›s›n› azaltacak, ambulasyon yetene¤ini
art›racak, dolay›s›yla k›s›tl› sa¤kal›m süresi dahilin-
de hayat kalitesini yükseltecektir.
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