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Ozet

Metastaz saptanan bireyde tedavi amacimiz
hastayr erken siirecte yakalayarak lokal hastaligin
progresyonunu ve iliskili morbidite faktorlerini
Onleyebilecek, lezyon  herhangi bir  fonksiyon
degisikligine neden olmussa hastayr daha onceki
fonksiyonel seviyesine geri getirebilecek bir tedavi
yontemi se¢cmektir. Kirik olasiliginin saptanmasina ve
bu olasiligin cerrahi stabilizasyon kararina klavuzluk
etmekte yardimci ¢ok sayida algoritm ve skorlama
sistemi mevcuttur. Literatiirde ensik Mirels’in skorlama
sistemi kullanilir. Tedavi kararinin her hasta i¢in 6zel
olarak diisiniilmesi o6nemlidir. Tedavide onkolojik
prensipler takip edilmelidir. Intramediiller fiksasyon,
plak veya protez rekonstriiksiyonu; lezyonun yeri, kemik
yikiminin derecesi ve kisinin dmriinil uzatma kabiliyetine
gore secilmelidir. Tedavi secenegi etkilenen kemige,
kemikle iligkili anatomik alana, hastaligin derecesineve
yumusak  dokunun  biitiinliigline  baghdir.Kanser
hastalarinda  komplikasyonlarin  tedavisi daha da
problemli oldugundan dolay: cerrahi komplikasyonlar en
aza indirilmelidir. Secilen rekonstriiksiyon tipi dayanikli
olmali ve hastanin kalan Omrii boyunca revizyon
gerektirmemelidir. Radyoterapi ve embolizasyon g¢ogu
zaman cerrahi tedavi sonrasi veya palyasyon icin lokal
bir adjuvan olarak kullanilir.

Bu makalede ekstremite metastazi olan hastalarin
sistematik degerlendirilmesi sirasindaki risk yonetimi,
tani-tedavi yararligi, ameliyat ve ameliyat dis1 tedavi
secenekleri ve yasam sansini  Ongoren kilavuzlar
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ekstremite, metastaz, tedavi
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Abstract

The goal of treatment in extremity
metastasis is to prevent the progression of
local disease and related morbidity.
Treatment of choice should enable the
patients to reach previous functional state.
There are a large number of algorithms and
scoring systems that help guide the
decision making in terms of fracture
probability and surgical stabilization. The
Mirels scoring system is often used for
long bones. When surgical decision is
made, it should be planned on indivdual
basis. The treatment option depends on the
affected bone, the anatomical location, the
extent of the disease, and the involment of
soft  tissue.  Since treatment  of
complications in cancer patients is even
more problematic, surgical complications
should be minimized. The type of
reconstruction chosen should be durable
and revision should be avoided throughout
the life whenever possible. Radiotherapy
and embolization are often used as a local
adjuvant after surgery or for palliation.
Following  oncologic  principles in
treatment is crucial. Type of fixation or
prosthetc reconstruction should be chosen
according tolocation of the lesion, grade of
bone destruction, and life expectancy. In
this article, diagnostic and therapeutic
guidelines during systematic evaluation of
patients with extremity metastasis were
reviewed.

Keywords: metastasis,

treatment

Extremity,

Giris:

Iskelet sisteminde siklik sirasina
gore torakal omurgalar, kostalar, pelvis ve
proksimal uzun kemiklerde metastatik
lezyonlar goriiliir (1-8). Diz ve dirsegin
distalinde metastaz nadirdir fakat metastaz

olustugunda patolojik  kirik  olasilig
yiiksektir (5,7,8). El ve ayak bileginin
distalinde metastaz akciger kanserinin
bulgusu olabilir (3,7,9). Diz altinda en sik
tibiada metastaz goriiliir (5,8,10).

Kemik metastazlar1 kemikte farkli
mekanizmalarla litik, blastik (sklerotik) ve
mikst olarak 3 tip lezyon olustururlar
(6,11). Kemik destriiksiyon mekanizmasi
(osteoliz) osteoklastlarin tiimorle
indiiklenmis aktivasyonu ve rank, rankl ve
osteoprotegrin yolu ile olur (5,6,12,13).
Endotelin-1 osteoblastik kemik
metastazindan  sorumludur  (9,12-14).
Osteolitik metastazda kemikteki osteoliz
metastatik  tiimor  hiicreleri  tarafindan
salinan sitokin ve biiylime faktorlerinin
osteoklastlar1 aktive etmesiyle olur (6,8).
Kemikte rezorbsiyonun en  Onemli
stimiilatorii PTHRP dir. Osteoblastlardan
rank ligand salgilanmasini uyarir (6,8,13).
RANKL osteoklastik matiirasyon ve
aktivasyonu sagliyan énemli bir sitokindir.
Rezorbsiyon esnasinda kemikte
depolanmis olan TGF-B, IGF | -Il, FGF,
BMP gibi faktorler acgiga c¢ikar. Bu
faktorler tiimor hiicrelerinin  daha da
cogalmasini saglar. Osteoblastik metastaz
ise osteoblastlarin osteoklastlara iistiin
geldigi durumda goriiliir. Osteoblastlar
uyaran endotelin-1, PSA, IGF I-1l, PDGF
gibi faktorlerdir (1,7,13,15).

Klinik ~ semptomlar  lezyonun
osteolitik veya osteoblastik olmasina gore
degisir (3,5,16). Agr siklikla intermittandir
(8,16). Tiumor hiicrelerinden  salinan
sitokinlerin intraossedz sinirleri
stimiilasyonu, kemik i¢indeki timor
dokusunun basinci ve Kitle etkisi, mekanik
instabiliteye neden olan kemik
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destriiksiyonu ve patolojik kirik sonucu
olmaktadir (8,16-18).

Ekstremitede Metastatik Hastalhiklarimm
Degerlendirilmesi

Genel olarak bilinmeyen orijinli
kemik lezyonlarinda tetkikler oykii ve fizik
muayene ile baglar (19). Laboratuar,
goriintiileme ve biyopsisi ile devam edilir
(19).  Primeri  bilinmeyen  hastada
hemogram, biyokimya, KCFT, TM
markerleri serum/idrar PE, PSA, TFT,
pihtilasma  profiline  bakmak  gerekir
(4,13,14,20). Serum protein elektroforezi
multipl myelom tanisinda 6nemlidir (21).

Onceden kanser &ykiisii  olan
hastalarda kemik metastazi ihtimalini
belirmeye yardimei olan osteoprotegerin,
prostat spesifik antijen (PSA), CA 15-3 ve
kansere ait tiimor belirtecleri géz onilinde
bulundurulmalidir ~ (5,22).  Laboratuvar
bulgusu olarak alkalen fosfataz yiiksektir
(20).

Serum alkalen fosfataz kemik
yikimina dolayli olarak osteoblastik yanitin
bir yansimasidir. Miyelomalar  gibi
tamamen litik tliimorlerde yiikselmez
(23). Tip 11 kollajenin n-telopeptidi kemik
rezorpsiyon belirtecidir fakat yaygin olarak
kullanilmamaktadir. SGOT, LDH, iirik asit
yiiksektir (24). Asit fosfotaz ylikselir (25).
Trombositopeni  goriilebilir.  Periferik
kanda eritroblast ve immatiir graniilositler
dolasir. Lokoeritroblastik  degisikliklerin
sebebi timor hiicrelerinin mekanik olarak
kemik iligini istilast veya tiimor hiicresi ile

hemopoetik sitokinler arasindaki
etkilesimidir (20,25).
Degerlendirmede bilgisayarlt

tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MR) tetkikleri ile kemigin
biitliniiyle goriintiilenmesi, toraks, alt ve

iist batin tomografileri,tiim viicut kemik
sintigrafisi,pozitron emisyon tomografisi
(PET) kullanilir (20,26). Metastatik timdrii
ispatlanmig fakat primeri bulunamayan
hasta %5-15 arasindadir (8,14,20,26).
Torako-abdomino-pelvik BT bunlarin bir
kisminda primer odagi tespite yardimci
olabilir (12,27). Laboratuvar ile birlikte bu
radyolojik  tetkikler sonucu olgularin
%85’inde lezyonun tabiati ve primerin
lokalizasyonu ortaya konabilmektedir.
%10 olgu identifikasyon i¢in histopatolojik
tan1 gerektirir. %5 olgunun ise tim
incelemelere ragmen tan1 alamadigi
bildirilmistir. Tan1 konulmayan metastatik
hastalik ve coklu kemik metastazlarinin
varligi hayatta kalmanin daha kot bir
gostergesi olarak bulunmustur (11,28-35).

Ekstremitedeki Metastatik Hastaliklarin
Radyolojik Degerlendirilmesi

Preoperatif =~ hazirhlk  sirasinda
yapilacak radyolojik tetkiklerde kemigin
biitliniiyle goriintiilenmesi skip metastazlar
ve ileride kirik riski ortaya koyabilecek
lezyonlarin tiimiinlin tedavi planina dahil
edilebilmesi icin gereklidir (9,11,23,26).
Bir litik lezyonun radyografik olarak
gosterilebilmesi i¢in demineralizasyonun
%30-50  olmas1t  gerekir  (3,8,20).
Radyografilerde ozellikle de reaktif yeni
kemik olusumu veya kortikal tutulum
bulunmadiginda kansell6z kemigin ileri
yikict  lezyonlar1  gdriintiilenemeyebilir
(19). Osteolitik tutulum amiloidoz, Kistik
anjiomatoz ve infiltratif kemik 1ligi
lezyonlarindada  goriilebilir.  Sklerotik
metastazlar1  kemik adalari, tuberdz
skleroz, mastositoz ve osteopoikiloz da
goriilebilir.

Akciger, tiroid ve bobrek kanser
metastazlar1 kemigin mineral faz kaybiin
engellendigi  alanlar  olan  primer
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radyolusen ve osteolitik lezyonlara sebep
olur. Meme kanseri iskelet metastazlari
herhangi bir yerde lizisden sklerosize
uzanan goriiniim olusturur.

Kemik  sintigrafisi  metastatik
lezyonlar1 genel olarak rontgenografiden
erken gosterir. Eozinofilik graniiloma,
fibroz displazi, enkondrom gibi lezyonlar
benign olmasina ragmen sintigrafide bu
lezyonlarda aktivite tutulumu gozlenebilir.
Bu yiizden bize bening veya maling
ayirmint kesin olarak vermez. Cok hizli
gelisen osteolitik metastazlar, kemik
turnover1 yavas olan lezyonlar ve avaskiiler
lezyonlarda kemik sintigrafisi  yanlis
negatif sonu¢ verebilir. Bu yiizden
sensisitivitesi yliksek fakat spesifitesi
distiktiir. Renal hiicreli karsinom, tiroid
karsinuma, histiositozis, noroblastoma ve
multiple myelom gibi yiiksek dereceli
agresif ~ tlimorlerde  sintigrafi  yanlis
negatiflik gosterebilecegi akilda tutulmasi
gereken Onemli bir husustur. Tarama ve
takip icin sintigrafi akciger, meme ve
prostat kanserleri gibi kemige sik metastaz
yapan tiimdrlerde kullanilmaktadir. Meme
kanserli bir hastada sternumda izlenen tek
lezyon yliksek olasilikla metastatiktir oysa
kostalarda sirali olarak izlenen lezyonlar
¢ogu zaman travmaya baghdir. Kolon,
serviks, uterus, bas ve boyun kanserleri
gibi nadiren kemik metastaz1 yapan
timorlerde klinik olarak sliphe var ise
sintigrafi yapilmahdir (12).

PET maliyet olarak yiiksek bir
tetkik olmast nedeniyle metastazlarin
arastirtlmasindan daha ¢ok canli timor
dokusunu gosterebildigi i¢in kemoterapi ve
radyoterapiye cevabin
degerlendirilmesinde faydalidir. 18F-FDG
PET/BT belirgin kemik destriiksiyonu
olusmadan kemik iligi tutulumunu erken

tespit edebilir (36). 18F-FDG PET’in
dezavantaji inflamasyon ve infeksiyon
alanlarinda ve metabolik olarak aktif
dokularda da tutulabilmesidir. 18F-FDG
osteoblastik metastazlarin
gorlintiillenmesinde daha az duyarli iken
osteolitik metastazlar icin ¢ok daha fazla
duyarhdir. Prostat metastazlarini
degerlendirmede 18F-Florid  yliksek
diizeyde sensitif ve spesifiktir (37).

Manyetik rezonans
gorilintiilleme (MR) yiiksek diizeyde
yumusak  doku  kontrastt  saglamasi

nedeniyle rezoliisyonu oldukga iyidir (38).
Detayli anatomik degerlendirme imkani
veren noninvaziv gorlintiileme yontemidir
(38). MR  kemik
saptanmasinda 99m tc kemik taramasindan
daha duyarlidir. Tim viicut difiizyon
agirlikli MR goriintiileme  metastatik
hastaligin tim iskeletinin
degerlendirilmesinde TC 99m kemik
taramasinin bir alternatifidir (39).

metastazlarinin

MR erken dénemde intramediiller
malign kemik lezyonunu tespit edebilir.
MR da kemik metastazlar1 T1-agirlikl
gorilintiilerde fokal veya diffliz hipointens
alanlar olarak goriiliir. MR kortikal kemik
destriiksiyonunun tespitinde BT’ye gore
daha az sensitiftir.

BT lezyonlarin igne biyopsilerine
klavuzluk  etmekte  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. BT vertebral kemik
kollapsinin  riskini  belirleyebilir  (26).
Bilgisayarli  tomografi trabekiiler — ve
kortikal kemik yikiminin, yumusak doku
genislemesinin ve norovaskiiler yapilarin
tutulumunun saptanmasinda radyografiden
olduk¢a {stlindiir (5). BT’de kemik
metastazinin  goriinlir hale gelmesi igin
kortikal harabiyetin olusmasi gereklidir.
BT taramasi radyografiden {istiin olmasina
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ragmen kanselloz kemigin bazi gelismis
destriiktif lezyonlar1 6zellikle reaktif yeni
kemik veya kortikal tutulum
bulunmadiginda BT taramalarinda
goriilmeyebilir.

Biyopsi perkutan ya da agik
yaklasim ile  yapilabilir.  Genellikle
sarkoma yanlishikla metastaz muamelesi
yapilmamasi i¢in  slipheli metastatik
hastaligin ~ oldugu alandan  biyopsi
yapilmasit  Onerilebilir.  Perkutan igne
aspirasyon biyopsi (FNAB) veya core
biyopsi BT esliginde yapilmalidir. FNAB
biyopsi  Orneklerinde
goriinlimii hakkinda yeterli patolojik veri
saglamada smirhidir. Daha ¢ok primeri

hiicresel  yap1

bilinen ekstremite lezyonlar1 i¢in yapilir.
Acik biyopsilerde kesinlik orant daha
yiiksektir. Biyopside onkolojik prensiplere
bagl kalinmalidir. FNAB ile tesbit edilen
sitolojik tani1 goriintiileme, fizik muayene
ve Oykii sonucu siiphe edilen tani ile
uyumsuz ise her hangi bir major cerrahi
prosedur uygulanmadan once agik biyopsi
yapilmalidir (4,6,20).

Ekstremite Metastatik Hastahklarinda
Prognostik Faktorler

Italyan ortopedi ve travmatoloji
dernegi (SIOT) kemik metastazli hastalari
incelemek ve tedaviyi iyilestirmek icin
kemik metastaz1 ¢aligma grubu'nu kurdu
(6,20). iskelet metastazli hastalar igin
ameliyattan sonraki 3. ve 12. aylarda
hayatta kalma olasiligin1 tahmin edebilen
bir klinik karar destek aract
gelistirdiler (www.pathfx.org) (40).

Hayatta kalma visseral metastaz
varligi, patolojik kirik, coklu metastazlar,
hastanin performans puani, primer sahip
oldugu tiimdr, preoperatif kan elemanlari
seviyesi, yas ve gergeklestirilen ameliyatin

tipine baghdir (3,17,41-45). Visseral veya
non-ossedz metastaz varligr sag kalimi
olumsuz etkilemektedir (29,44-53).

Ameliyat  Oncesi  hemoglobin
diistikliigi koti prognoz isretidir (3,43-
45,47,54). Metastazli hastada
trombosit<100,000/ul, serum kalsiyum
>10.3 mg/dl, total bilirubin >1.4 kritik
prognoz olarak degerlendirilirken crp > 0.4
mg/dl, Idh > 250 IU/L, serum albumin <3.7
g/dl olmas1 anormal prognostik faktordiir

(14,18,23-25,43-45).

Performans skorunun sagkalimin
bir Onciisii oldugu ve daha yiiksek bir
performans skorunun anlamli olarak daha
iyi bir prognoz gosterdigi bulunmustur
(14,18,26,37,44,45,55,56). ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) performans
skalasi skoru 3 (kisisel bakim faaliyetlerini
kisith olarak gerceklestirebilirken uyanik
oldugusaatlerin ~ %50’sinden  fazlasinda
yataga ya da sandalyeye bagli olma) veya 4
(tamamen
faaliyetlerinin hi¢birini yapamama,
tamamen yataga ya da sandalyeye
bagimli), Onceki kemoterapi, multipl
iskelet metastazi Onemli  prognostik
faktordir (18,23,41,44,45,57). Ortopedik
tedaviden once Karnofsky performans
skoru ile de degerlendirilebilir (58).

yetersiz  kisisel ~ bakim

Hedefe yonelik ilag ile tedavi
edilmeyen akciger, kolorektal, gastrik,
pankreas, bas-boyun, 6zafagus, tirogenital,
melanom, hepatoseliiler, safra kesesi,
serviks, primeri bilinmeyen metastazlar
hizli biliylime gosterir (44,45). Hedefe
yonelik 1ilag ile tedavi edilen akciger,
hormon bagimsiz meme ve prostat, renal
hiicreli, endometrial ve over, sarkomlar ve
digerleri orta hizda biliylime gosterir
(6,9,18,37,39). Meme kanseri
metastazindan sonra 1 yillik sagkalim
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ortalama orani %50 civarindadir (32,35).
Prostat kanseri metastaz yaptiktan sonra 1
yillik sagkalim orant %30 civarindadir
(54). Akciger kanseri ve melanom igin
metastaz sonrast 1 yillik sagkalim orani
daha dustktiir (28,59). Miyelom, lenfoma,
meme kanseri ve bobrek kanseri bulunan
hastalarda bir yillik hayatta kalma oranlar1
daha yiiksek iken prostat, akciger veya
bilinmeyen primer hastalar ise bir yilda
hayatta kalma oraninin daha diistiktiir
(44,45,47). Beklenen sag kalim siiresi
uzadikg¢a, kirik iyilesme potansiyeli artar
(3,4,7,8,11,18,19,26,58).

Fottner ve arkrenal hiicreli
karsinomda metastatik hastalik nedeniyle
tiimorsiiz  enblok rezeksiyon uygulanan
hastalarin sagkaliminin anlamli diizeyde
daha iyi oldugunu buldular (33). Les ve
ark.intralezyonel prosediirleri dogrudan
timorlerin  daha marjinal veya genis
rezeksiyonu acisindan karsilastirmis  ve
lezyona daha genis rezeksiyon veya
marjinal yaklagim ile tedavi edilenler
arasinda anlamli sekilde artmis sagkalim
stiresi bulmuslardir (60). Szendroi ve ark.
tek metastazin radikal rezeksiyondan

sonra, daha uzun sagkalim bulmuglardir
(61).

Wegener ve ark.meme kanseri
metastazi ile bagvuran hastalarda daha iyi
bir sagkalim igin genis rezeksiyon
onerdiler (51). Satcher ve ark. tiroid
kanseri metastazi ile bagvuran hastalar i¢in
timoriin  eksizyonunun onemli bir faktor
oldugunu bulmuslardir (62).

Visseral metastaz ve ¢oklu metastaz
varlig1 daha genis bir tiimor ylikii anlamina

gelir ve bu nedenle kotii bir prognoz
gostergesidir (14,18,23,37,38,44). Plevral,
peritoneal, leptomeningeal gibi dissemine
metastazlar nodiiler, viseral veya serebral
metastaza gore daha ciddi bir prognostik
faktortiir (37,38,44).

Iskelet metastazi igin prognostik
faktorler  (Katagiri  skorlamasi) ile
degerlendirilebilir (tablo 1). Katagiri ve
ark.’nin tanimladigr bu skorlama sistemi
iskelet metastazli hastalarin hayatta kalma
oranlarin1 Onceki skorlama sistemlerine
gore daha dogru bir sekilde tahmin
edebilmektedir. 0-3 puan, 4-6 puan ve 7-10
puan almasina gore yasam siiresini tahmin
edip optimal bir tedaviyi se¢mek igin
yararl olabilir (44).

Hizli bliylime (karaciger, akciger ve
mide karsinomu) yavas biiylime (meme,
prostat, tiroid karsinomu, lenfoma,
myelom) orta hizli biyiime (diger
karsinom ve sarkomlar)da goriiliir (23-
26,36-40). Beklenen sag kalim siiresi
uzadikga, kirik iyilesme potansiyeli artar.
Metastatik  patolojik  kiriklar  koti
sagkalimin bagimsiz bir prediktoridiir (3).
Patolojik kirik travmatik kirik gibi degildir,
patolojik kirikta hastalar daha diiskiindiir
(26,36-40). Ikinci bir cerrahi genellikle
miimkiin olmaz (57). Tekrar ameliyat riski
daha fazladir. Patolojik kirik gegirmeyen
hastalarin ortalama sagkalim siiresi kirikli
hastalara gore anlamli olgiide uzundur.
Kirkinis 462 hastalik serisinde patolojik
kirngim  sagkalim  siiresini
etkiledigi ifade etmistir (3).

olumsuz

206



Faktor

skor

Hizl biiytime (karaciger, akciger ve mide karsinomu) Molekiiler hedefli ilaclar ile 3
tedavi edilmeyen akciger kanseri, kolorektal kanser, mide kanseri, pankreas kanseri,

bas ve boyun kanseri, 6zofagus kanseri, diger iirolojik kanserler, melanom,

hepatoselliiler karsinom, safra kesesi kanseri, serviks kanseri ve kdken bilinmeyen
kanserler

Yavas biiyiime 0
Hormon bagimli meme ve prostat kanseri, tiroid kanseri, multipl miyelom ve malign
lenfoma

Orta hizl1 bityiime 2
Molekiiler hedefli ilaglar tedavi edilen akciger kanseri, hormondan bagimsiz meme ve
prostat kanseri, renal hiicreli karsinom, endometriyal ve over kanseri, sarkom ve
digerleri

I¢ organlar ya da beyine metastaz 1
Dissemine metastaz: Plevral, peritoneal veya leptomeningeal yayilim varsa 2 puan
Laboratuvar verileri 1
Anormal: CRP > 0.4 mg/dL, LDH > 250 IU/L, or serum albumin <3.7 g/dL ise 1

Kritik: trombosit <100,000 / pL, serum kalsiyum >10. 3 mg / dL veya total bilirubin

>1. 4ise 2 puan

Performans durumu (ECOG* 3 veya 4) 1
Onceki kemoterapi 1
Multipl iskelet metastazi 1

Tablo 1. Iskelet metastaz1 i¢in prognostik faktdrler (Kategori skorlamasi) (44).
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Kirik Tehdidi

Harrington kirik tehdidi
(impending) risk faktorleri kriterleri olarak
BT’de %50 iizerinde diafizyel korteks
yikimi; proksimal femurda 2.5 cm’nin
iizerinde metafizyel lezyon, litik lezyon,
trokanter mindr aviilziyon kirigt olarak
tanimlamistir (63). Subtrokanterik bolgede
permeatif kemik yikimi1 ve radyoterapi
sonrasi kalici agr1 kirik i¢in 6nemli risk
olusturur (64).

Mirels skorlamasi yerlesim, agri,
lezyon  tipi, boyut, kirik  tehdidi
(impending) risk faktorleri tanimlamistir
(65,66). Bununla birlikte, bu yodntem
hastanin Omriinii hesaba katmaz ve hangi
profilaktik cerrahinin kullanilmasinin daha
iyi odugu hakkinda bilgi vermez. Mirel
skorlamasinin (duyarlilik %91, 06zgillik
%35) ozgilligi diistiktlir. Bu nedenle kirik
riskini abarttigt ve hastalart bu nedenle
geregi olmayan cerrahilere yonelttigi ileri
stiriilmektedir (65-67). 9 puan ve listlinde
profilaktik internal fiksasyon yapilmali, 8
puan: internal fiksasyon g6z Oniinde
bulundurulmahidir. Mirel siniflamasinin
ozgilligii diistik oldugundan hastay1
gereksiz profilaktik civilemeye agik hale
getirmektedir (68).

BT goriintillerinde  dayaniklilik
analizleri yapilan yoOntemlerin Mirels
siniflamasina gore duyarlilik, ozgiilliik,
pozitif ve negatif prediktif degerler
alanlarinda  daha  dstiin ~ bulundugu
bildirilmistir. Rutin  kullannoma  heniiz
girmeyen BT’ye dayali yapisal rigidite
analizinden elde edilen BT goriintiilerinin
saglikli kemik ile karsilastirilmas:t ve
belirlenen zayif noktalarin torsiyon,
bending ve aksiyel kompresyon
kuvvetlerine kars1 dayanikliliginin
Olglilmesi  esasina  dayanir.  Mirels

skorlamasina gore daha yiiksek duyarlilik,
ozgiinliik, pozitif ve negatif prediktif deger
sunar (68).

Profilaktik internal tespit ile bir
kanser hastasinin  patolojik  kiriktan
korunmasinin  birgok avantaji  vardir
(63,64). Bunlarin basinda kirik gegirmeyen
hastalarinin sagkalimlarinin kirikl
hastalara goére daha uzun olmasi gelir
(3,17,41-43). Kirkinis ve ark.’nin 462
kanser hastasina ait verileri retrospektif
olarak derledikleri ¢alismalarinda patolojik
kirik sagkalim siiresini olumsuz etkileyen
bagimsiz bir degisken olarak ortaya
konmustur (25,26). Uzun intramediiller
civileme uzun kemiklerde daha az agresif
olmasi, kapali cerrahi olanag, hizh
rehabilitasyon izin vermesi nedeni ile daha
avantajlidir. Plak femur disindaki uzun
kemiklerin metafizyel lezyonlarinda tercih
edilebilir (3). Intramediiller civiler statik
kilitlenmeli, kilitli plak ile rijid fiksasyon
saglanmalidir. Komplikasyonlarin en aza
indirgenmesi ve rekonstriiksiyonun
dayanikli olmas1 ve hastanin kalan Omri
boyunca revizyon gerektirmemesi ¢ok
onemlidir  (39). Fiksasyonun miimkiin
olmadigi eklem tutulumu veya epifizyal
yerlesimlerde  artroplasti  yapilmalidir
(7,19).

Temel Cerrahi ilkeler

Metastatik patolojik kirigin tedavisi
cerrahidir (3). Ortalama 6mrii 3-12 ay olan
hastalarda daha uzun siireli rehabilitasyona
thtiya¢c duymayan daha az invazif cerrahi
rekonstriiksiyon prosediirleri tercih etmek
gerekir (7). Daha uzun yasam beklentisine
sahip hastalar 1i¢in (12 ay) soliter
metastazda metastazin rezeksiyonu
yapilmasint ve protez rekonstriiksiyonu
gibi dayanikli rekonstriiksiyon
prosediirlerini  tercih edilmelidir (12).
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Cerrahi islem, beklenen yasam siiresi; alt
ekstremite  lezyonlarinda 6  hafta,
vertebrada 2-3 ay, st ckstremite
lezyonlarinda 3 aydan fazla ise yapilmali
ve yapilacak cerrahi ikincil girisime
gereksinim (26,37).
Olabildigince erken cerrahi  girisim
yapilmalidir (37,38). Konservatif tedavi
terminal donemdeki hastalara uygundur
(36-41). Patolojik kirik sonrasi sag kalim
icin en Onemli faktér primer timdriin
prognozudur (43-45).

birakmamalidir

Metastatik kiriklar diisiik enerjili
travmalarla bazen de spontan olarak
gerceklesir.  Yumusak  doku  hasari
minimaldir. Metastatik kirik tedavisinde
amag, hastayr en kisa siirede kirik oncesi
aktivite seviyesine ulastirmaktir (23-
26,36). Metastatik kanser bir sistemik
hastaliktir, hasta global olarak
degerlendirilmelidir (23-26,36,37).
Enfeksiyon, kanama ve pulmoner emboli
riski daha yiiksektir (36-41). Metafizer
kiriklarda genellikle cimentolu
endoprostetik  rekonstriiksiyon,  diafizer
kiriklarda genellikle tiim segmenti stabilize
edici ve Ozellikle hastayr yatmaktan
kurtarict  olan  intramediiller  tespit
uygulanir  (3). Metastatik ~ kemik
hastaliginda ortopedik tedavinin amaci
metastatik bir ortamda agriy1 hafifletmek,
hareketliligi artirmak ve fonksiyonel
bagimsizligit  saglamaktir  (17,38-41).
Metastatik kemik hastaliginin baslangi¢
zaman farki yiiksek olmasi sagkalim
acisindan pozitif prediktdr oldugu tespit
edilmistir (28,31,48,61).

Planlamada hastanin daha onceki
komorbiditeleri, hastanin immiin sistemini
baskilayan ve ya kardiyak fonksiyonlarin
etkileyen mevcut kemoterapi rejimleri,
ozellikle hiperkalsemi ve koagiilopatiye

yonelik  rutin  labratuvar  degerleri,
beslenme durumu ve Onerilen cerrahi
alanda yumusak doku kilifinin biitiinligi
dikkatle incelenmelidir (13,14,18-20,22-
25). Renal ve tiroid karsinomalar1 hizli ve
hayati tehdit edebilecek potansiyeldeki
hacimlerde kan kaybi meydana gelebilir.
Arteryal embolizasyon intraoperatif
kanama riskini en aza indirmek i¢in

ameliyat oncesi diisiiniilmelidir.

Uzun  siireli  sagkalimi  olan
hastalarda daha dayanikli bir tespit segme
ihtiyactvardir  (6-9,11-13).  Genellikle
protez replasmani ostesosentetik cihazlarla
karsilastirildiginda daha diisiik reoperasyon
orani1 ve daha diisiik implant basarisizlig
ile daha giivenilir bir yontemdir (69).

Protez rekonstriikksiyonunun
osteosentetik cihazlara kiyasla daha yiiksek
bir komplikasyon orani ile sundugunu
tespit edilmistir (46,70). Ozellikle alt
ekstremite ve vertebra metastazlar
varliginda hastanin 6 ile 12 haftalik yasam
beklentisi s6z konusu ise internal fiksasyon
uygulanmalidir (6-9,11-13). Ust
ekstremitede  Ozellikle kisith  yasam
beklentisi olan hastalarda konservatif
yaklagimlarin basar1 oram1 daha yliksektir
(6-9,11-13).

Soliter metastatik lezyon,primer
tiimorden en az 3 yil sonra metastaz tespit
edilmis timorler, primeri iyi prognoza
sahip kanser tiirleri (iyi diferansiye tiroid,
prostat, adjuvan tedavilere duyarli meme,
rektum, berrak hiicreli renal, lenfoma,
myeloma) Capanna tedavi degerlendirme
kriterleri sinif 1 olarak smiflamis ve simif
hastalar i¢in primer tiimor gibi ama¢ hem
onkolojik hem de mekanik olarak uzun
stireli kiir genis cerrahi sinirlar ile artikiiler
ya da interkalar rezeksiyon ¢imentolu
mega  protez/interkalar  spacer ile
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rekonstriiksiyon fibula, klavikula, smif 1’e
ait skapula ve kosta lezyonlar1 ile iliak
kanat ve anterior pelvik ark lezyonlarina

genis rezeksiyon onermistir (71,72).

Capanna tedavi degerlendirme
kriterleri Onemli uzun kemiklerdeki
patolojik kirik Capanna tedavi
degerlendirme kriterleri simif 2, major yiik
alan bir kemikte (6nemli uzun kemik veya
periasetabuler bolge) kirik tehdidini sinif 3
olarak smiflamigtir (71,72). Capanna
tedavi degerlendirme kriterleri sinif 2/3,
epifizometafizer humerus/femur proksimal
uc: erken fonksiyonel 1iyilesme gec
donemde hastaligin progresyonu nedeniyle
geligsebilecek bir yetmezligin  Onlemi.
Rezeksiyon ve prostetik replasman ile
agresif tedavi ameliyat sonrasi radyoterapi

Tablo 2. Capanna tedavi degerlendirme kriterleri.

(RT) (3000 ile 5000 cgy). Dirsek, diz, ayak
bilegi kemigin
ilgilendiriyorsa kiiretaj, defektin g¢imento
ile doldurulmasi ve plak osteosentez
kemigin yarisindan fazlasini
ilgilendiriyorsa distal humerus, distal
femur ve proksimal tibia i¢in eklem igi
rezeksiyon ve prostetik rekonstriiksiyon
ayak bilegi icin artrodezlokal adjuvanlar;
fenol, kriyoterapi, ameliyat sonrast RT
(3000 ile 5000 cgy). Capanna tedavi
degerlendirme kriterleri sinif 2 / 3, diafizer
lezyonlarda ise beklenen sag kalim,
lokalizasyon, boyut, adjuvan tedaviye olan
yanita gore tedavi secilmektedir (71,72).
Sinif 2/3, diafizer 3-5 puan; minimal ya da
basit osteosentez, 5-10 puan;
giiclendirilmis osteosentez, 10-15 puan;
megaprotez ya da interkalar spacer
onerilmektedir (71,72).

yarisindan azini

Tahmini yagsam Biyomekanik Defekt boyutu Adjuvan tedaviye
Tahmini yanit
<1 yil, 1 puan Tibia, Kiiciik (1/3), Var,
1 puan 1 puan 0 puan
1-2 y1l, 3 puan Femur ve humerus, Biyiik (1/2), Yok,
2 puan 2 puan 3 puan
>2 yil, 6 puan Subtrokanterik ve |Defektli veya
. patolojik kirik,3
Suprakondiler alan, puan
3 puan
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Capanna tedavi
kriterleri:

degerlendirme

Tim osteoblastik lezyonlar yapisal
olmayan (yiik tasimayan) kemiklerin
(fibula,  klavikula,  sternum,  kosta)
osteolitik veya mikst lezyonlar1 siif 4
olarak siniflamistir (8,71,72). Major yiik
alan kemiklerde kirik tehdidi yaratmayan
osteolitik lezyonlariliak kanat, anterior
pelvis ve skapula lezyonlar1 (smif 1
hastalar hari¢) smif 4 radyoterapi ve
onkolojik tedavi 6nermektedir (8,71,72).

Primeri  bilinmeyen  metastaz,
akciger, melanom, pankreas,mide, tiroid
(undiferansiye) tahmini yasam beklentisi 1
yildan az iken, kolon, karaciger, meme
(adjuvanlara yanitsiz), uterus (adjuvanlara
yanitl1) tahmini yasam beklentisi 1 ile 2 yil
arasi, tiroid (diferansiye), myeloma,
lenfoma, meme (adjuvanlara yanith),
rektum, prostat, bobrek tahmini yasam
beklentisi 2 yildan fazladir (26,40). Meme,
tiroid, myeloma, lenfoma, prostat adjuvan
tedaviye tahmini yanit var iken, karaciger,
gastrointestinal sistem, akciger, uterus,
pankreas adjuvan tedaviye tahmini yanit
yoktur (8,40). Bazi calismalar, ileri yasin
metastatik kemik hastalig1 ile bagvuran
hastalarin daha sonra sagkalimi iizerinde
anlamli  bir etkiye sahip oldugunu
bulmustur (28,33,35,62,73).

Alt Ekstremite Metastazi Cerrahi
Yonetimi

Pelvis Asetabulum

Pelvis omurgadan sonraki en sik
metastatik  karsinom alanidir.  Pelvik
metastatik  hastalik nadiren ameliyat
gerektirir, ancak patolojik kirik,
dayanilamayacak agr1 veya baz1 tekli

metastaz gibi durumlarda cerrahi hasta i¢in
faydali olabilir.

Enneking siniflamasina gore pelvik
kusak 4 farkli bolgeye ayrilmistir
(74). Enneking bolge 1 ve 3 ekstremitenin
ve govdenin agirlik tasimayan kemikleri
(klavikula, gogiis kafesi ve fibula) gibi
tedavi edilebilir (75). Bolge 1 ve 3'teki
metastatik lezyonlar osteolitik olsalar bile
pelvisin  mekanik olarak stabilitesini
ortadan kaldirmazlar (75). Periasetabular
(bolge 2) lezyonlar kalca ekleminin
ilerleyici yikimina sebap olarak mekanik
yetmezlik meydana  getirebilir  (75).
Enneking pelvis 2. Bolge uzun kemik
eklem kismi gibi tedavi  gerektirir
(humerus, femur, tibia) (75).

Asetabulum stabilitesinden 6diin
vermeyen kubbe, posterior kolon veya
medial  duvarim  biiytlik
icermeyen ve kirilma riski tasimayan agrili
metastatik asetabular lezyonlar icin ilk
yonetim narkotik analjezikler, bifosfonatlar
ve radyoterapidir (76).

bolimlerini

Radyoterapi tedavisine ragmen agri
devam  eden  hastalarda  perkiitan
sementoplasti ve radyofrekans ablasyon da
dahil olmak {zere girisimsel teknikler
tedavi icin kullanilir (76). Minimal invaziv
tedaviler etanol ve termoterapi,
radiofrekans ablasyon, elektrokemoterapi
ve asetabuloplastidir.

Colman ve ark. perkutan
asetabuloplasti ile agik rekonstriiksiyonu
karsilagtirmislardir. Calismalarinda tiimor
histolojisi, hangi tedavinin en uygun
olabilecegini gosteren en Onemli isaret
olarak bulunmustur.

Meme ve renal hiicreli karsinom
gibi daha iyi prognoza sahip olan primer
kanser metastazlari icin acik
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rekonstrilksiyon ~ i¢gin  daha = uygun
olabilecegini belirtmislerdir (77). Daha
agresif histolojileri olan hastalar metastatik
akciger karsinomast gibi kisa Omir
beklentili hastalarda asetabuloplasti icin
daha  uygun olabilecegi  sonucuna
varmiglardir. Bu ¢alismada ayrica agik
rekonstriiksiyonunkisa vadede ambulatuar
statiinlin ~ restorasyonu ve muhafaza
edilmesinde (77)kisa ve orta vadede agri
kontroliinde daha  giivenilir  oldugu
sonucuna varmislardir.

Asetabulum stabilitesinden 6diin
veren genis metastatik lezyonlarin yani sira
patolojik  asetabular  kiriklar  veya
radyoterapi direncli tiimorler bireyin genel
durumu iyi olmasi ve Omriiniin >3 ay
olmasi1 kosuluyla cerrahi stabilizasyon icin
adaydirlar (76). Saglam subkondral kemik
ile asetabiiler kubbe i¢erisinde kaviter bir
lezyon lezyonun sementasyonu ile ve
ardindan TKP ile tedavi edilebilmektedi
(76). Kubbe defekti olan medial duvar
defektleri (tip 2) cuplarla (76) tedavi
edilebilmektedir (76). Anterior ve/veya
posterior siitunlardaki (yani tip 3 [tek
kolon tutulumu], tip 4 [her iki kolon
tutulumu]) defektler steinmann ¢imento
takviyeli tka ve kafes destegi ile idare
edilebilir (76). Cok kisa omiirli (<3 ay)
hastalar epidural analjezi i¢in adaydir (76).
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Sinif

Lezyon yeri

Tedavi Onerisi

Supra-asetabular defekt
Asetabulum subkondral alana penetre
olmamisg

Ameliyatsiz bakim
Kiiretaj sementasyon ve
giiclendirme amagli pin
veya mesh tedavisi

Asetabulumu ilgilendiren lezyon fakat rim,
lateral korteksler ve superior dome ve medial
asetabuler duvar saglam

Kiiretaj defektin sementle doldurulmasi
Klasik ¢imentolu

total kalca artroplastisi

Protrusio ring gerekbilirde gerekmeyebilirde

Medial duvar defektli

Sementli protriizyo cageli
total kalga artroplastisi

Rim yada dome eksikligi
Lateral kortekler ve superior duvar defektli

kiirete edilen supraasetabular kemge
giiclendirici pinler uygulanmasi ile birlikte
sementli protriizyo cageli total kalga
artroplastisi

yada

saddle protezi

Tedavi igin lezyonun rezeksiyonu gereken

saddle protezi veya
allogreft asetabular protez total kalga
artroplastisi kompozit rekonstriiksiyonu

Tablo 3: Harrington’un patolojik asetabulum lezyonlar1 ve tedavi (78).
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Harrington’un patolojik
asetabulum lezyonlar1 ve tedavi Oneri

sistemi yaygin kullanilan sistemdir (79).

lezyonlar1 girdlestone ya da saddle
protezi ya da o6zel yapim protezler ile

tedavi Onerilmektedir. iliyumda yeterli

Harrington smif I’'de (79) klasik kemik stogu olan hastalar da kolonlarda
cimentolu total kalga artroplastisi, devamlilig saglayacak eksiklikler
Harrington siif 11 lezyonlari mevcut ise saddle protezi ile tedavi
antiprotriizyon kap, ¢imentolu total kalca edilebilir  (76). Porous tantal kafes
artroplastisi, harrington Il lezyonlar1 4. 8 yapilari bu zor rekonstriikksiyon i¢in
mm  steinmannpinleri  ile  destekli rekonstriiksiyon araci olarak stabilite
antiprotriizyonkap, ¢imentolu total kalca saglayabilir (76).
artroplastisi,  Harrington — simif IV

Simf | Uzun kemik Pelvis

1 Soliter metastatik lezyon Soliter metastatik lezyon

Iyi prognoza sahip primer tiimorler
(iyi diferansiye tiroid, prostat,
adjuvanlara duyarli meme kanseri
rektum, clear-cell renal, lenfoma
ve myeloma)

Primer odag saptanmasinda 3 yil
gegmis tiimorle

Iyi prognoza sahip primer tiimérler (iyi
diferansiye tiroid, prostat, adjuvanlara duyarl
meme Kkanseri rektum, clear-cell renal, lenfoma
ve myeloma)

Primer odag1 saptanmasinda 3 yil gegcmis
tiimdrler

2 Patolojik kirik

Periacetabular patolojik kirik

3 Yiik tagtyan bolgelerde kirik riski
(impending kirik)

Supra-asetabular osteolitik lezyon

4 Multipl osteoblastik lezyon
Nonstructural kemikte osteolitik
yada mikst lezyon

Yiik tastyan bolgelerde kirik riski
(impending kirik) riski olmamasi
durumunda

Multipl osteoblastik lezyon

Anterior pelvis ya da iliak kanatta osteolitik ya
da mikst lezyon

Biiyiik periasetabular osteolitik lezyon

Tablo 4. Muller DA, Capanna R.siniflama sistemi (75).

Muller DA, Capanna (75) peri
asetabular defektler i¢in rekonstruksiyona
yol gosterecek bir dizi degerlendirme
kriterleri sunmuslardir (75). Smif 1, 2 ve
3'teki tiim hastalar, cerrahi tedavi i¢in bir
ortopedik onkologa Oncelikli bagvuruda
bulunmalidir cerrahi planlanmalidir (75).
Radyoterapi sonrast mekanik yetmezlik

yapan patolojik kirik, lokal progresyon
cerrahiye

veya failure  durumunda
yonlendirilmelidir (75).

Radyoterapiden sonra agr1 sebat
invaziv cerrahiye
yonlendirilmelidir. Smif 1, 2 ve 3'teki
hastalar cerrahi sonrasi adjuvant tedavinin

ediyor ise minimal



degerlendirilmesi i¢in bir onkolog ve bir
radyoterapiste geri gonderilecektir (75).
Simif 4'teki hastalar ilk Once konservatif

radyoterapi ile tedavi edilir (75).

Sinif 1 Pelvis Genis rezeksiyon Rekonstriiksiyona gerek yok
enneking
zonl,3
elvis Genis rezeksiyon Harrington prosedurii megaprotez
enneking Saddleprotez
zon 2P TKR biiyiik allogreft ile birlikte
Smif 2,3 Pelvis Marginal, intralezyoner | Harringtonitip 1 defekt
enneking | genis rezeksiyon Kiiretaj
zon 2

Klasik ¢imentolu total kalga artroplastisi

Harringtontip 2defekt

Reinforcementring ve ¢imentolu totalkalca artroplastisi
Harringtontip 3defekt

Harrington prosediirii defekti sement veya greftle doldurup
TKP

Harringtontip 4defekt

Megaprotez

Saddleprotez

TKR biiyiik allogreft ile birlikte

Tablo 5. Muller DA, Capanna tedavi 6zeti (75).

Yasam beklentisi Defekt bulunan Defektin Adjuvan tedaviye
alan biyiikligi tanit

<1 yil=1 Periasetabular=1 | Biiyiik supra- Var=0

1-2 y1il=2 asetabular yada | Yok=3

>2 y1l=3 medial duvar =2

Medial ve
lateral duvar=4

Protruzyo
asetabuli=6

5 puan altinda: kiiretaj

Klasik ¢imentolu total kalga
artroplastisi

5- 10 puan: kompleks kalga
artroplastisi (reinforcementring,
harrington prosedurii

10-13 puan megaprotez

Saddle protez

TKR biiyiik allogreft ile birlikte

Tablo 6. Muller DA, Capanna R. siif 2 ve sinif 3 hastalarda tedavi planlamasi (75).

olarak kemoterapi, hormoneterapi ve/veya
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Yasam <1 yil (1 puan) 1-2 yil (2 puan) 2 yil Gistii (3 puan)
beklentisi
Metastaz Sebabi bilinmeyen Kolon Kolon
kaynagi melanoma Adjuvanlara yanitsiz | Adjuvanlara yanit veren
Akciger meme meme
Pankreas Karaciger Karaciger
Tiroid(undifferansiye) | Adjuvanlara yanitsiz | Adjuvanlara yanit veren
Mide uterus uterus
Tablo 7. Muller DA, Capanna yasam beklentisi (75).
Adjuvant terapiyeduyarli (Opuan) Meme
Tiroid
Myeloma
Lenfoma
Prostat
Adjuvant terapiye direngli (3puan) Bobrek

Gastrointestinal
tumor

Akciger

Uterus

Pankreas

Tablo 8. Muller DA, Capanna R. adjuvan terapi (75).

Literatiirdeki  caligmalar  genel
olarak bliyiik defektteki tedavi segenekleri
hakkinda yogunlagsmaktadir. Litaratiirde
metastatik ~ hastaliin ~ vidali-¢imento
(PMMA)-all-polietilen kap teknigi (80) ile
yapilan asetabuler rekonstriiksiyon
caligmalarinda tedavide nispeten basarili
ve ucuz rekonstriiksiyon opsiyonu oldugu

(80) fakat bu teknik yiiksek basarisizlik
oranlar1 ile iliskili oldugu goriilmektedir
(80).

Protrusio cageler (81)ek fiksasyona
gerek  kalmaksizin  sabit  fiksasyon
saglayabilir (81). Modifiye Harrington 3
pin teknigi pahali implantlara ihtiyag
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duyulmadig1 ic¢in etkin maliyetle (82)
hastalar1 mobil hale getirerek, kisisel
bakim ve destek ihtiyaclart ¢ok azaltilir.
Standart primer kalga protezi implantlar
kullanilarak, gerektiginde ¢imento ve celik
mesh, tamamen disli c¢elik c¢ubuklarla
zenginlestirilerek de uygulanabilir (82).

metastaik
hastalikta modifiye Harrington prosediirii
postoperatif fonksiyonel puanlarda belirgin
iyilesme saglamistir (83). Burch—Schneider
cage bir protrusiyo implantasyonu (84)
protrusio kafes implantasyonu hareketi
artirarak asetabulumda metastatik hastalig
olan hastalarda yasam kalitesini arttirir ve
agri azaltir. Dondurma konisi pelvis
rekonstriiksiyonu pelvik devamsizligi olan
hastalarda yeni tip pelvik replasman (85)
aracidir. Mortalite oran1 tam olarak

leri  periasetabular

bilinmemekle birlikte yiiksek olduguna
dair slipheler mevcuttur.Metastazlara bagl
periasetabular yikim hastalarinda fayda
saglamakla birlikte bu protezi kullanarak
ekstremitenin  kurtarilmas1  saglanabilir.
Daha pahali pelvik endoprotezlere kiyasla
kullanim  esnekligi ve daha diisiik
komplikasyon oranlart nedeniyle pelvik
rekonstriiksiyon i¢in tercih edilmelidir
(85). Periasetabular metastatik karsinomda
posterior asetabular kolon
rekonstriiksiyonu i¢in retrograd
1skioacetabular steinmann pin ve sementli
total kalca artroplastisi kombine edilebilir
(86). Bu rekonstriiksiyonlar yeterince
dayaniklidir, ¢ogu hastanin émriinii asar ve
agriyr etkili bir sekilde hafifletir (86).
Porous tantalum rekonstruksiyon destruktif
metastatik lezyonlar i¢in kullanilabilen
etkili ~ bir metoddur (87). Defektli
asetabular metastazlar i¢in  kullanilan
saddle and periasetabular endoprostezi
kullanbilmek icin (88) en az 4 cm
iliaksaglam kemige ihtiyag¢ vardir.

Femur

Intertrokanterik  femur patolojik
kiriklarinda DHS, plak vida ve sement
veya femoral rekonsitriksiyon ¢ivisi
fiksasyon icin yeterli proksimal kemik
stogu var ise kullanilir. Kirik kaynamaz ise

implant  yetmezligi  gelisir. ~ Kalkar
replasmanli uzun sementli
stemlihemiartroplasti  mutlak  stabilite

saglar (89). Megaprotez ile gerceklestirlen
proksimal femoral replasman trokanter
mindriin altina uzanan genis tutulum varsa
kullanilir (89).

Distal femur patolojik kiriklarinda
kiiretaj ve sementleme kiiciik metafizyel
veya epifizyel ekzantirk defektlerde
kullanilir. Kiiretaj sementleme plak vida
fiksasyonu proksimal lezyon olmaksizin
distalde fiksasyon icin yeterli saglam
kemik olan olgularda kullanilir. Retrograd
intramediiller femoral ¢ivileme c¢ivilemeye
engel olmayan distal diafizel lezyonlarda
kulluanilir.  Civi proksimalinde kirik
gelisebilir. Megaprotez ile gergeklestirlen
distal femoral replasman asir1 destriiksiyon
varsa kullanilir (89).

Chandrasekar basarisiz fiksasyonlu
hastalarda ve proksimal femurun genis litik
tutulumu  olan  hastalarda  modiiler
endoprotez  cihazlarinin  kullanilmasini
onermektedirler (90). Proksimal femur
trokanter mindr aviilziyon kirigi olan
vakalardaradyoterapiye ragmen ge¢meyen
agr1 ve skip lezyonlara dikkat edilmelidir.
Wedin ve ark.ozellikle proksimal femur
iizerine odaklanildiginda osteosentezde
(%16.2) protezlere (%8.3) gore daha
yiiksek bir reoperasyon orani buldular (91).
Proksimal femur 6 haftadan az sagkalim
ongoriilen ve ylirlime potansiyeli olmayan
hastalarda internal fiksasyonile birlikte
cimento (PMMA) uygulanabilir (92).
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Sonuglar basit internal fiksasyondan farkl
degildir.Intrakapsiiler ise ¢imentolu bipolar
protez, ekstrakapsiiler ise proksimal femur
rezeksiyonu  uygulanabilir.  Proksimal
femurda total ve parsiyel protez
uygulamasi tartismalidir. Genel olarak sag
kalim 2 yil iizeri ise veya asetabulum
etkilenmis ise total protez tercih edilir.
Genellikle femur saftinda kilitli
intramediller ¢ivi ve sement kullanilir.
Sarahrudi ve ark. osteosentezle tedavi
edilen hastalarin %4.2'sinde endoprotez ile
tedavi  edilenlerin  %4'linde  timor
progresyonunun ana komplikasyon
oldugunu bulmuslardir (29). Harvey ve
ark. ameliyattan 1 yil sonra bakildiginda
endoprotez ile tedavi edilenlere kiyasla
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilenlerde
komplikasyon oraninin anlamli derecede
yiiksek oldugunu buldular (93). Tiroid
veya bobrek kaynakli soliter diafiz
lezyonlarinda interkalar rezeksiyon
yapilabilir.femur diafizi kiiclik lezyonlarda
kapal1  kiiretaj,  sement,  plak-vida
kullanilabilir ~ (92).  Proksimal tibia
metafizinde lezyonlar1 olan hastalarin
kiirtaj ve simantasyon ile plak tespiti veya
intramediiller ¢ivi ile iyi sekilde tedavi
edilebilir. Wedin ve ark.’nin ¢alismasinda
intertrokanterik bolgedeki kiriklarda protez
prosediirlerinin basarisizlik oram1 %10.7
iken, osteosentetik cihazlarin basarisizlik
oran1 %25 idi (91). Subtrokanterik
kiriklarda protez basarisizlik orani1 %7.4,
osteosentez basarisizlik oram1 %12.5 idi.
Dijstra ve ark, 4 yilda implant failureyi
endoprotik replasman igin %10, femurda
kullanilan osteosentezde %70 oldugunu
bulmuslardir (94). Kemik kirigt riski
tastyan  veya  agrili olan  diyafiz
lezyonlarinda tedavisi kiiretaj ile birlikte
veya Kkiiretaj olmaksizin profilaktik ¢ivi
stabilizasyonu ve defektin c¢imento ile
replasmani tercih edilebilir (73).

Tibia

Proksimal tibia patolojik
kiriklarinda kiiretaj ve sementleme kiiclik
epifizyal ve metafizyal ekzantrik defektler
de kullanilir (89). Sadece patolojik kirik
olusturmak {izere olan kemiklerde mutlak
stabilite saglar. Lezyon ilerlese kirik
olusur. Kiiretaj, sementleme ve plak vida
fiksasyonu distal uzunaimi olmayan
proksimalde smirli uygun lezyonlarda
kullanilir (89). Kirik kaynamasi olmazsa
implant yetmezligi olur (89). Tibial
intramediiller ¢ivileme proksimal giris i¢in
yeterince saglam kemik doku olan distal

metafizyel defektlerde kullanilir.
Prokismal tibia  replasmani  yapan
megaprotezlerle  gergeklestirlen  total

dizartroplastisi ekspansil proksimal tibial
tutulum da gereklidir (89).

Ust  ekstremite metastaz1  cerrahi
yonetimi
Skapula

Skapular  lezyonlar daha az

yaygindir.  Skapular metastazlar i¢in
skapula cerrahi rezeksiyonu ile iligkili
morbidite g6z Oniine alindiginda ilk
basamak  tedavisi radyoterapi  ve
multimodal agr1 tedavisini i¢ermelidir.
Glenohumeral eklem tutulumunda cerrahi
miidahale gerekebilir. Debulking,
sementoplasti ve radiofrekans ablasyon
eklem  korunmasi  istenen  glenoid
cevresinde kii¢iik lezyonlarda Ozellikle
yararlidir. Skapuler metastazlarin cerrahi
tedavisine iliskin endikasyonlar
radyoterapi sonrasi iyilesme Dbasarisiz
oldugunda, biiyiikk tiimorlerde tolere
edilemeyen kitlenin bast etkisini veya
glenohumeral eklem tutulumundan
kaynaklanan ciddi sakatliklar cerrahi
miidahaleyi  gerektirebilir.  Metastatik
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hastalik i¢in forequarter ampiitasyon c¢ok
islevsiz bir uzuvu olanlarda, aksiller
radyasyona bagli tolere edilemeyen
lenfodem veya ikincil anjiyosarkomun
gelismesine bagh
gerekebilir.

nadiren ampiitasyon

Humerus

Humerus proksimal femurdan sonra
uzun kemikler arasinda semptomatik
metastatik lezyonlarin en sik goriilen ikinci
alanidir (73,92). Humeral stabilizasyon ile
ilgili olarak wedin ve ark.ostesentetik
cihazlara karsi protez kullanimi ile daha
dayanikli bir yapt oldugunu bulmustur
(30). Miyeloma semptomatik humeral
lezyonlarin yaklagik %20-25'ini olusturur.

Humerusda metastaz gelisen hastalar icin 1
yillik sagkalim %30-40 ve 2 yillik
sagkalim %10-25 civarindadir. Humerus
agirlik tagimayan bir kemik oldugundan,
humerusun semptomatik metastatik ve
myelomatéz  lezyonlarim1  radyoterapi,
splintleme ve/veya gegici bir aktivite
modifikasyonuyla tedavi etme olasilig

daha fazladir.

humerusta omuz
korunmasi i¢in

Proksimal
fonksiyonlarmin
endoprostetik replasman onerilir. Cannon
proksimal humerusun endoprotez
replasmant ile rekonstriiksiyonun dayanikli
bir rekonstriiksiyon sundugunu ve diisiik
bir revizyon oraninin eslik ettigini bildirdi
97).

Proksimal Endikasyon | Humeral Endikasyon Distal humerus Endikasyon
humerus patolojik diyafiz patolojik
kiriklarinda patolojik kiriklarinda cerrahi
cerrahi secenekler kiriklarinda segenekler
cerrahi
secenekler

Uzun stemli Epifizyel Intramediiller | Mid diafizer Retrograd ¢ift rod ve | Lezyon proksimalinde
sementli ve sinirl ¢ivileme lezyonlar kemik sement gergeklesen distal 1/3
hemiartroplasti metafizyel kiriklar

etkilenim
Plak vida ve Yeterli Plak vida ve Intramediiller 90:90 ¢ift plak vida | Distal 1/3 kiriklar
kemik ¢imentosu intakt kemik ¢ivileme i¢in ve sement

proksimal ¢imentosu ¢ok proksimal

kemik veya distalde

stogunun olan lezyonlar

bulundugu

metafizyel

lezyonlar
Endoprostetik Genis Interkalar Segmental Tek plak vida ve Diger tekniklerin kullanim1
proksimal epifizyel spacer kemik kayb1 sement destegi miimkiin olmadiginda
humeral metafizyel endoprotezler
replasman ve
(EPHR) proksimal

diafizel

yayilim

vedestriiksi

yon
Allogreft EPHR ile
prostetik bilesim ayni

endikasyon

daha uzun

yasama

beklentisi

olan

hastalarda

Tablo 9. Humerus cisim patolojik kiriklarina cerrahi yaklasim.
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Humerus metastazi konseravatif
tedavi  edilecekse = kemik  kaybinin
konsolidasyonunu veya patolojik kiriklarin
iyilesmesi i¢in alttaki histolojinin adjuvan
tedaviye (ya lokal ya da sistemik) yanit
vermesi gerekir. Patolojik kemik kirig1 igin
diisiik risk oldugu diisiiniilen veya anestezi
alamayacak  veya  tedavi  tolerans
gostermeyen veya smirlt Omiir beklentisi
olan hastalardahumerusun semptomatik
lezyonlarinda  radyoterapi ile tedavi
diistiniilir. Tek fraksiyon terapisi daha az
lokal toksisite ile iliskilidir, ancak
mutifraksyon yapilan dozlara kiyasla daha
yiikksek tekrar tedavi ve tedavi sonrasi
artmis kirik oranlar ile iliskilidir. Humerus
lezyonlarin tedavisinde Wedin ve ark.
%6'lik bir endoprotez basarisizlik oranina
kiyasla osteosentetik basarisizlik oranini

%10 buldular. Osteosentezde;
intramediiller civilerin %7'sinde
basarisizlik ve plak fiksasyonunun

%22'sinde basarisizlik oldugunu saptadilar
(30). Bifosfonatlar da dahil olmak iizere
sistemik ajanlar, tedavinin genel basarisi
iizerinde de etkili olabilir. Humerusta
multipl miyelom matstazi1 konservatif
olarak tedavi edilebilir. Fonksiyonel
durum, aktivite beklentileri, el hakimiyeti
ve analjezik gerekler konservatif tedavi

karari lizerinde etkili olabilir.
Metafizoepifizyal  proksimal  humerus
lezyonlari, plak ve vida yapilar1 veya
endoprotez rekonstriiksiyonlari

kullanilarak yonetilmektedir. Diyafizyal ve
metafizodiyafiz lezyonlari, intramediiller
¢ivi fiksasyonu veya plak ve vida
fiksasyonu, humerus distal lezyonlari, plak
vida veya dirsek artroplasti teknikleri
kullanilarak stabilize edilebilir.
Intramediiller civiler tuberkulum majusdan
2-3 cm uzakta, olekranon fossasinin
kabaca 5 cm proksimaline yerlesen
lezyonlar i¢in humerusta patolojik kirik

riskinde veya kirkita stabilizasyon ig¢in
ideal bir yontemdir. Lezyonun proksimal-
distal konumuna ek olarak, rijid fiksasyon
icin ¢ivinin her iki tarafinda 4-5 cm saglam
kortikal kemik gereklidir. Timor
debulkingive ¢imento ile giiclendirme
eklenmelidir. oldugunca,
ozellikle komple kiriklarda, proksimal ve
distal kilitleme vidalar1 kullanilmalidir

(73).

Mimkiin

Modiiler timor protezleri
kullanilarak humerusun proksimal ve distal
endoprotez rekonstriiksiyonu 6nemli tedavi
secenekleridir. Internal fiksasyon
yontemlerinin kemikte dayanikli stabilite
ve agr1 azalmasi saglama olasiligi diisiik
oldugunda disiintilmelidir. Humerusun
protez rekonstriiksiyonu icin
endikasyonlar, humerus basinin veya
eklemin etkilenmesi ve artikiiler kayip,
bliylik segmental kortikal — defektler,
basarisiz intramediiller ¢ivi ve/veya plak ve

vida stabilizasyonlariin revizyonu
dur.proksimal humerus
rekonstriiksiyonunda deltopektoral

yaklagim kullanilir. Proksimal humerus
icin protez se¢imi proksimal kemik kaybi
derecesi, hastanin yasam siiresi, yumugak
doku durumuna baglidir.

Totaldirsek artroplastisi, genellikle
distal humeral metafizin daha biiyiik ve
daha yikict lezyonlarindatroklea ve
kapitellumun lezyonlarinda,tiimdriin
tamamen ¢ikarilmas:  gereken  distal
humoral lezyonlarda tercih edilir. Total
dirsek artroplastileri dirsek fonksiyonunun
hizli bir sekilde restore edilmesini saglar.
Onemli bir kisithilig kaldirma
kabiliyetlerinin azalmasidir (10).
Ekstremite  distaline metastazlar ¢ok
nadirdir. Bu bolgedeki ¢ogu metastaz

220



primer akciger karsinomasindan
gelmektedir ¢ogu  semptomatik  6n
kolmetastaz1 intralezyonel eksizyon ile
tedavi edilebilir ve metil metakrilat ile plak
stabilizasyonu artirilabilir. Civi minimal
invaziv bir tarzda yaklagsmakta olan kirigi
stabilize etmek icin de yararli olabilir
radyoterapi, iskelet metastazinin diger
yerlerine benzer sekilde akrometastazin
palyatif tedavisi icin gegerlidir
radyoterapiye eldeki toleransi biraz zayif
olsa da kullanimi
bildirilmistir.

palyasyonda

Ekstremite Metastatik Hastaliklarin
Palyatif Tedavi

Iskelet metastazlar1 i¢in cerrahi
olmayan tedavinin igerigi
hastaligin sistemik tedavisi, bifofonatlar,
radyoterapidir. Tedaviye uygun lezyonlar
genellikle kiiciik lezyonlar, tesadiifen
bulunan lezyonlar, iskeletin diiz kemik
lezyonlar1 (kostalar, alt skapula), agirlik
tastmayan kemiklerdeki lezyonlar (normal
giinliik aktivitesi olan hastanin humerusu).
Metastatik alana  fokuslanan iyonize
radyasyonun kolajen proliferasyon

gozlem,

dongiisiinde yer alan kemik
rejenerasyonunu, damar stromal doku
liretimini, osteoblast /osteoklast

remodellingi  takiben, timoérdi  direk
oldiirdiigli  distiniiliir. Hastanin  aldig1
tedavi  dozlart  tekli veya  c¢oklu
fraksiyonlarda olabilmektedir.  Palyatif
radyoterapide amag;adjuvan RT’den farkli
olarak daha kisa silirede daha az doz
verilerek,kisa stireli tedavi protokolleri ile
hizli semptomatik lyilesmeyi
saglamaktir.Hastaligin ilerleyisini
yavaglatir, implant yetersizligini Onler.
Postoperatif radyoterapinin kallus
formasyonuna etkisi yoktur (95).

Radyason miktar1 ile hiicre 6limii
saglanabilen tiimorlere radyosensitif adi
verilir. Radyosensitif: daha diisik doz
radyasyona duyarli timorler, myeloma,
lenfoma, meme, prostat, renal hiicreli
karsinom ve sarkomlar radyoterapiye
direngli Radyoterapi
uygulamalart tek doz hipofraksiyone
uygulanabilecegi gibi, standart 2 haftalik
kiirler halinde de wuygulanabilir.Bu iki
yontem arasinda dstiinliilk varligi halen
arastirtlmaktadir. Yaygin kemik metastazi
olan, narkotiklere yanit vermeyen agril
metastazlarda, yas < 75, Karnofsky
performans skoru > 70, kemik iligi, bobrek
ve karaciger fonksiyonlar1 yeterli, yasam
beklentisi alt1 haftadan fazla olan hastalara

timorlerdir.

yarim/tiim viicut radyoterapi uygulanabilir.
Yanit oranlar1 lokal 1sinlamaya benzer
ancak yanit 24-48 saat gibi kisa bir siirede
baslar.Onerilen dozlar; iist viicut yaris1 i¢in
6-7 gy, alt viicut yarisi i¢in 7-8 gy'dir.

Palyatif  radyoterapi  %60’1nda
agriy1 azaltir, %25’inde tamamen yok eder.
Agnli,  komplike  olmamis  kemik
metastazlarinin palyasyonunda tek
fraksiyone 8 gy onerilmekte. Tek fraksiyon
sonrast tekrarlayan semptomlar yeniden
irradiye edilebilir. Palyatif radyoterapi de
tek veya multipl fraksiyone radyoterapi
arasinda agr1 palyasyonu acisindan fark
saptanmamuistir (96).

Metastatik kiriklarin - dnlenmesini
amaciyla kirik riski bulunan metastatik
hastalikta  destek  tedavisi olarak
radyoterapi  tercih  edilen  palyasyon
yontemidir. Agirlik tasiyan, kirik tehlikesi
tastyan agri veren kemikte agriyr ortadan
kaldirir, tiimor bilyiimesini onler.iki farkl
yolla DNA’ya hasar verir. Direkt etki:
DNA’da sentez inhibisyonu ve fonksiyon
kaybr indirekt etki: serbest radikallerin
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olugmast (hidrojen, hidrojen peroksit vb.)
Kanser hiicrelerinde dejenerasyon ve
nekroz, proliferatif fibroz doku (kollajen
fibrilleri olusur,  kanlanma artar)
osteoblastik  aktivite  artar,  kemik
trabekiilleri ¢ogalir, kalsifikasyon ve
mineralizasyon meydana gelir.
Osteoklastik inhibisyonradyoterapi sonrasi
kirik riski ilk 4 ay yiiksek, kemikte tekrar
kalsifikasyon 1. ayda basliyor 3. ayda pik
yapiyor, remodelizasyon 6 ay sonra gelisir.
Metastatik meme kanserinin baslangictaki
sistemik tedavisi genellikle anti-Gstrojenik
hormon uygulamasidir. Hastalik hormonal
tedaviye direncli hale geldiginde genellikle
kemoterapi  kullanilir. Meme kanseri
timorojenezine katkida bulunan insan
epitelyal biiylime faktorii reseptorii 2'ye
(her 2/neu) yonelik monoklonal antikorlar
palyatif tedavi ic¢in kullanilabilir (89).
Meme kanserinin kemik metastazlar
radyoterapiye cevap verir. Tiroid kanseri
metastazli hastalar icin radyoaktif iyot
tedavisi tedavide 6nemlir. Diferansiye troid
karsinom (papiller, folikiiler, miks papiller-
folikiiler, hurthle hiicreli) tedavisinde
oncelikle radyoaktif iyot uygulanir. Tekrar
uygulama gereksinimi  olursa EBRT
uygulanir. EBRT  basarisiz  olursa.
Kemoterapiye gecilir. Mediiller Tiroid
Karsinomda EBRT uygulanir.anaplastik
tiroid karsinomda multiajan kemoterapi ve
EBRT uygulanir (89).

Kiigiik hiicreli akciger
kanserikemoterapi  ile  tedavi  edilir.
Unrezektable kii¢iikk hiicreli olmayan
akciger karsinomasinin tedavisinde
radyoterapiye ek olarak kemoterapi
kullanilmasini onerilmektedir (89).
Akciger kanserinden metastazlar son
derece kotii bir prognoz gosterir ve
medyan sagkalim yalmizca 3-6 aydir.
Kemoterapi multip] miyelomali hastalar

icin tedavinin temel noktasidir(89). Otolog
kok hiicre transplantasyonu bu hastalarda
sagkalim saglar.Multipl
miyelomda allojenik kemik iligi nakilleri
gerekebilir. Kemikte tek plazmasitomu
olan veya ekstramediiller plazmositomali
hastalar eksternal 1s1n radyoterapisi ile
tedavi edilmektedir (89). Metastatik renal
karsinomun cerrahi dis1 tedavisi i¢in
siirhdir.  Immiinoterapi  tartismalidir.
Interldkin-2, interferon-2 veya
kombinasyonlar1 tedavide kullanilabilir.
Kemoterapinin etkinligi

avantajt

heniizsaptanmamistir. Renal metastazlar
icin radyoterapi ile agri giderilmesi
hastalarin %50'sinde gozlenir. Genellikle
60 gy'den yiiksek radyasyon dozlar
gereklidir. Radyoterapi yanitinin = siiresi
siklikla ~ smurhidir.  Anti-anjiyojenikler
metastatik renal karsinomun cerrahi dist
tedavisinde kullanilmaktadir(89).

Multiple myeloma tani kriterleri
pozitif oldugunda kemoterapi ve bifosfanat
tedavisi baglanir. Sonrasinda kemoterapi
sabit doza gecilerek otolog kemik iligi
nakli gerceklestirilir. Kemigin soliter
plasmasitomunda rezeksizyon ve EBRT
uygulanir (89). Bifosfonatlar osteoklastik
apopitozu takiben osteoklastik geri alim
yolu ile osteoklastik mekanizmanin asiri
aktivasyonunu durdurur (97,98).
Metastatik hastaliklarin tedavisinde
bifosfonat kullanimini inceleyen kanitlarin
biiyiik bir kismi, 6zellikle meme kanseri
literatiiriinde goriiliir. 12 ayhik kullanimi
sonras1 patolojik fraktiirlerde anlamli bir
azalma oldugu kaydedilmis, 24 ay sonra
ortopedik cerrahi gereksiniminde azalma
bildirilmistir. Bifosfonatlar alkil zincirinde
nitrogen varligina gore etki eder itrogen
igeren bifosfonat
mekanizmasi;osteoklasttaki kolesterol
yolaginda etkili mevalonat i¢in gerekli bir
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enzim olan farnezil pirofosfat sentaz
enzimini inhibe eder. GTPaz formasyonun
inhibe eder. Nitrogen icermeyen bifosfonat
mekanizmasi;  osteoklastlarin  prematiir
oliimiinii ve apopitozunu indiikler. Toksik
bir adenozin trifosfat analogu olustururlar
(99). Osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek
kemik rezorbsiyonunu azaltir, patolojik
kirik riskini azaltir. IV zoledronik asit en
stk kullanilanidir. Bifosfonatlar yaygin
metastazi olup nonmekanik kemik agrisi
olan hastalarda uygun bir tedavi
seceneginitiimdr tipinden ve metastazin
mekanizmasindan (litik/blastik) bagimsiz
olarak etki gostererek analjezik ihtiyaci ve
radyoterapi gereksiniminde azalma saglar.
Santini ve ark. metastatik renal hiicreli
karsinom i¢in zoledronik asit ile tedavi
edilen hastalarin, zoledronik asit ile tedavi
edilmemis hastalara kiyasla anlamli olarak
daha uzun bir medyan sagkalim oranina
sahip olduklarin1  bulmuslardir  (100).
Metastatik kemik hastaliginda adjuvan
tedavide meme kanseri ve multipl
miyelomda tedavi protokollerinde yer
almaktadir (101).

Metastatik ~ prostat  kanserinde
sistemik tedavide metastatik prostat kanser
tedavisini  takiben  endokrin  terapi
baslanir.Andojen supresyonu yapan ilaglar
kullanilir. Eger hastalik hormon refraktor
ise kemoterapi verilir (4). Denosumab
kemik  metastazlarinda  kullanilabilir.
Denosumab, osteoklast maturasyonunu
engeller. RANKL'ye  karst  insan
monoklonal antikordur. RanklI'nin inhibe
edilmesi osteoklastik aktiviteyi
baskilamaktadir.  Iskelet-iliskili ~olaylari
Oonlemede en az zolendronik asit kadar
etkilidir.

Prostat kanserli hastalarla,
denosumab ile zolendronik asit

karsilagtirilarak ~ yapilmis, denosumabin
zolendronik aside gore ilk iskelet iliskili
olay gelisene kadarki siireyi daha fazla
uzattigi  bulunmustur. Ayrica, kemik
dongiisii  belirteglerinin diizeyinde daha
fazla azalma saglamistir. 60 mg, subkiitan,
altt ayda bir yapilan denosumabprostat
kanseri  tedavisinde  kullanilmaktadir.
Metastatik prostat kanseri icin spesifik
anti-timor tedavisi  Oncelikle hormonal
manipiilasyon yoluyla androjen
baskilanmasindan olusur (89). Kemoterapi
kombinasyonlar1 son yillarda hormona
direngli  hastaliga  karst  bir umut
vermektedir. Bisfosfonatlar prostat
metastazt ile iliskili kemik agrisim
azaltmakta olduk¢a basarilidir (89).
Radyoterapi prostat kanseri icin ¢ok
yararlidir. Agrili tek lezyonda eksternal
1s1n  radyoterapisi faydalidir. Hastalarda
birden fazla semptomatik yaygin kemik
metastazi oldugunda sistemik radyoniiklid
terapi  yararli olabilir.  Stronsiyum-89
sistemik radyoterapi i¢in kullanilan en
yaygin radyoniikliddir(89).

Strontium-89 dichloride (89SR),
samarium-153  lexidronam  (153SM-
EDTMP) kemik-spesifik radyofarmasotik
ajanlar multipl agrili kemik
metastazlarinda kemoterapi, bifosfonatlar
ve radyoterapiyle kombine edildiginde
daha etkili olmaktadir. Agr1 tedavisinde
erken donemde kullanimi, yeni metastaz
gelisimini 6nleyerek kanser progresyonunu
yavaglatmaktadir. Bdylece morbiditeyi
azaltip  sagkalimi  artirmak  miimkiin
olabilir.Osteoblastik aktivitenin amplifiye
oldugu hedef bolgelerde selektif olarak
iyonize radyasyon salarlar. Hedefi olan
CA-OH-apatit  sklerotik  metastazlarda
yogun olarak bulunur (prostat ca met,
mikst  sklerotik/litik ~ meme met).
Litaratiirde kemik metastazi ile ilgili
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calismalar devam etmektedir. TGF-p
antikorunun  meme kanserli hayvanda
kemik kaybin1 azaltigt ve kemige
metastazi engelledigi saptanmistir.
Trombin inhibitorii olan argatroban verilen
grupta metastaz daha az bulunmustur.

Palyatif embolizasyon kanama
kontroliinii, timor biiyiimesinin
engellenmesini, agrinin  giderilmesini

(tim6r  hacminin  azalmasi,  periost

iizerindeki basincin  azalmasi) saglar
(102,103).

Primer veya
cerrahiye/radyoterapiye adjuvan olarak
kullanilabilir. Preoperatif embolizasyon
timoriin -~ devaskiilarizasyonunu  saglar;
cerrahi 24-48 saat icinde yapilmali (re-
kanalizasyonu engellemek i¢in), seri
embolizasyon cerrahiye aday olmayan
hastalarda agr1 palyasyonu ve tiimoriin
daha fazla biiylimesini engellemek i¢in de
kullanilir. Agr1 palyasyonu 4-6 hafta
araliklarla; semptomlar kaybolana ve/veya
goriintiilemede (anjio/BT/MR)  tiimoriin
vaskiilaritesi kaybolana kadar uygulanir (1-
9 ay). Embolizasyon sagkalima etki etmez.

Palyasyon saglar ve yasam
kalitesini belirgin olarak
arttirir.elektrokemoterapi yliksek intrinsik
sitotoksik antikanser ajanlarin (bleomycin)
lokal potansiyellerinin, lokal olarak salinan
elektrik dalgalariyla arttirilmasidir.
Radyoterapinin artik etkili olamayacagi,
cerrahinin ise zor veya tartigmali oldugu
(derin lezyon/kiiciik lezyon) durumlarda
kemik metastazlarinin kontrolii ve agri
palyasyonu icin  kullamilabilir  (104).
Metastatik lezyona kemik igne elektrotlar
yerlestirilerek elektrik dalga
jeneratoriinden 8 elektrik dalgasi/100
mikrosaniyede gonderilir. Bleomycin 15
mg/m2 elektrik dalgasindan 8 dakika

oncesinden IV.verilir. Ablasyon yapilan
bolgede osteojenik aktivitenin ve yapisal
kemik biitiinligliniin 30 giin igerisinde geri
kazanildig1 gosterilmistir. Radyofrekans
ablasyon termal ablasyona dayali yiiksek
frekansli radyodalgalarin (>10 khz) bir
elektrot ucundan dokulara gonderildigi ve
151 enerjisinin dagitildigi yontemdir. Derin
yerlesimli (pelvis, omurga) metastazlara
baglhi agrinin palyasyonunda 1iyi bir
secektir. 4-8 dakika 50°C’den yiiksek 1s1
hiicre olimii  i¢in  yeterlidir  (105).
Odaklanmig yiiksek yogunluklu ultrason
(USG) tedavisinde amag¢ sitotoksik
seviyeye ulastiracak enerjiyi gondererek
timor  hiicresini  nekroze  etmektir.
Odaklanmis yiiksek yogunluklu USG doku
1s1sin1 1 saniyede 60°c lizerine ¢ikararak
termal etkiile koagtilasyon nekrozu ile geri
doniistimsiiz hiicre 6limii saglar (106).

Sonuglar

Hastanin tedavi kararinda temel
belirleyici  kirikk  riski  ve  yasam
beklentisidir. Kemik metastazli bir hastaya
yaklasim tamamen kisiye 6zglindiir (26,36-
40). Deplase kirik olan lezyonlarda,
kirilma riski olan yiik tasiyan kemiklerdeki
lezyonlarda,vertebral kolonun mekanik
kaybr acisindan risk tasiyan  spinal
lezyonlar da ve konservatif tedaviye
ragmen ilerleyici bir lezyonda,cerrahi goz
oniinde  bulundurulmahdir  (26,36-40).
Cerrahi miidahalenin birincil hedefleri
lokal tiimor yiikiinii kontrol eden, ani ve
dayaniklt  stabilite  saglayan, agriy1
azaltacak ve giinliik yasam aktivitelerine
hizli bir donilis saglayacak bir prosediir
saglamaktir. Bu hedeflerden herhangi
birinin basarisiz olmasi genellikle revizyon
ameliyatint  gerektirir  (3,17,41-45,53).
Zaten yasam kalitesi bozulmus bireylerde
tedavi sonrasi iyilesmeyi uzatir. Ortopedik
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tedavinin dayanikli olmast ve implant

basarisizligindan

dolayr  reoperasyon

ihtiyacin1 engellemesi gerekir. Revizyon

operasyonlari

daha

uzun  yasayan

hastalarda meydana gelir (107,108).
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