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Ozet

Iskelet metastaz1 ciddi morbidite, yasam kalitesinde
azalma ve siklikla erken mortalitenin nedenidir.
Yetmislic yasinda erkek hasta klinigimize kalca agrisi
sikayeti ile basvurdu. Diiz grafide asatabulumda
lezyonlar saptandi. Bu ¢alismada, dondurma konisi
protez kullanarak rekonstriiksiyonu gerceklestirdigimiz
hastamizi  ve  esliginde  periasetabular  bolge
metastazlarina yaklasimi sunmaktayiz. Bu olgu sunumu
risk yoOnetimi, cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi
secenkleri dahil olmak tizere periasetabuler lezyonlu
hastalarin  sistemik  degerlendirmesinde  kilavuzlar
saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Periasetabuler lezyon, metastaz,
tedavi, dondurma konisi, protez

Abstract

Skeletal metastasis is a common cause of severe
morbidity, reduction in quality of life and often early
mortality. A 73-year-old man was referred to our
department complaining of pain in her hip. Plain
radiographs showed lesions at the acetabulum. In this
study, we describe the case of patient who modified
surgical technique for the reconstruction of severe pelvic
bone loss treated using a coned acetabular prosthesis
with a stem extension inside the ilium (the stanmore
‘icecream’ cone prosthesis). This case report provides
guidelines for systematic assessment of patients with
periacetabular lesions, including risk management,
surgical and non-operative treatment options.

Key Words: Acetabular lesion, metastasis, treatment,
Ice-Cream Cone, Prothesis
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Giris

Kemik metatazlar1 siklikla agriya,
fonksiyon kaybmma ve bireyin yasam
kalitesinin diismesine sebep olmaktadir.
Iskelet sisteminde siklik sirasina gore
torakal omurgalar,kostalar,pelvis ~ ve
proksimal uzun kemiklerde metastatik
lezyonlar goriiliir(1). Pelvik metastatik
hastalik nadiren ameliyat gerektirir ancak
patolojik kirik, dayanilamayacak agr1 veya
bazi1 tekli metastaz gibi durumlarda cerrahi
hasta i¢in faydali olabilir. Metastatik
lezyonlar

genellikle intralezyonel

prosediirlerle tedavi edilmektedir.
Tedavide agriyr  hafifletme,  islevi
iyilestirme ve yapisal stabilite saglama
hedefleri her seyden Oonemlidir.
Periasetabular bolgede ameliyatsiz tedavi
Enneking ve Dunham(7) smiflamasina
gore ve | ve Il no'lu bolgelerde lokalize
timorli hastalarda, genel saglik durumu
kotii olan ve cerrahi diisiiniilmeyen
hastalarda uygulanmaktadir. Enneking ve
dunham smiflamasina goére pelvis bolge
1'de lokalize tiimorlii hastalarda cerrahi

tedavi ¢ogunlukla gereklidir.

Asetabular rekonstriiksiyon siklikla

karmasgiktir. Periasetabular bolgede
lokalize olan metastatik lezyonlarin
tedavisi  hastanin  genel  durumuna,
prognozuna ve lezyonun boyut ve
baghdir(5,6).

kiriklari,

lokalizasyonuna

Asetabulumun patolojik

asetabular tavan icine uzanan Kitleler

pelvisin  stabilitesini  tehlikeye atar.
Metastatik asetabular lezyonlarin ¢ogu
cerrahi tedavi secenckleri total kalca
artroplastisi ve varyantlarini igerir(2). Bu
hastalarda kiiretaj sonrast destek icin
polimetilmetakrilat (PMMA) ve pin
destegi ile erozyonun devam etmesini
onlenebilir ve agirlik i¢in gerekli yapisal
destegi yeniden kurabilir. Metastatik
hastaligin cerrahi tedavisindeki genel bir
felsefe  postoperatif ~ derhal  agirlik
yiiklemesine izin verecek
rekonstriiksiyonlarin diistintilmesi
gerektigidir. Metastatik  hastalik  i¢in
internal veya eksternal hemipelvektomi

yada genis rezeksiyon nadiren endikedir.

Renal hiicreli karsinom soliter
lezyonlarinin eksizyonunun yasam siiresini
artirdigina dair cesitli

bulunmaktadir(3).

yayinlar
Preoperatif
embolizasyon  Ozellikle  hipervaskiiler
tiimorler (renal ve tiroid metastazlari) igin
endikedir(4).

embolizasyon

Ameliyat oncesi
intraoperatif ~ kanamayi
azaltirak iyi bir tiimor diseksiyonuna izin

verir ve ameliyat siiresini kisaltir.

Yaygin olarak kullanilan  metastatik
asetabular smiflama sisteminde tip 1
asetabular dom, tip 2 Medial duvar, tip 3
tek posterior kolon yada tip 3 tek anterior
kolon, tip 4 ise her iki kolon tutulumuna

karsilik gelir(2). Bozulmamis subkondral

91



kemik ve medial duvar (Harrington sinif I,
mac tip 1) ile kaviter lezyonlar asetabulum
kiiretaj ve ¢imentolu tka ile idare
edilebilir(10). Medial duvarin yetersiz
olmasi durumunda (Harrington smf II,
mac tip 2) basit bir kafese ihtiyag
vardir(10). Asetabular catiyr (Harrington
stmif Ill) igeren kemik yikiminda
antiprotriizyon  kaplar asetabulum ve
implant arasinda daha biiyiikk bir temas
alanm1 saglayarak daha fazla stabilite

saglamak i¢in onerilmistir (10).

Bu makalede periprostetik alanda
iiroepitelyal karsinom metastazi bulunan
hastanin pelvisteki 6nemli derceede kemik
kaybmin dondurma konisi protez ile
rekonstriiksiyonu ve pelvis metastazi olan
hastalarin ~ sistematik  degerlendirilmesi
sirasindaki risk  yonetimi, tani-tedavi
yararligi, ameliyat ve ameliyat disi tedavi
secenekleri ve yasam sansini ongdren

kilavuzlar sunulmustur.
Olgu Sunumu

Yetmislic Yyasinda erkek hasta
klinigimize bir yildir olan ve 2 aydir
siddetinde artma olan sag kalca agris1 ve
son 2 gilndir yiiriyememe nedeniyle
bagvurdu. Yapilan fizik muayenesinde
kalga hareketleri asir1 derece kisithh ve
agrili idi. Hastanin 6zgegmisinde 1 yil 6nce
tan1 konulan invaziv mesane karsinomu

hikayesi mevcuttu.

Direk radyografide asetabulumun
protriize oldugu goriildii. Pelvis enneking
zon 2’de litik, destriiktif lezyon mevcuttu.
Tomografide harrington siniflamasina gore
tip 3 ve metastatik asetabuler siniflama
sistemine gore tip 4 periasetabular defekt
mevcut idi (Resim 1, 2). Cekilen PET’de
sag akciger orta ve alt loblarda kalsifik
nodiil mevcuttu. Fakat artmis uptake
saptnammasi nedeniyle metastaz olarak
degerlendirilmedi. Iskelet sisteminin baska
bir bolgesinde metastaz saptanmadi.
tetkikleri tamamlandiktan viicutta tek
metastaz  olmasi  nedeniyle tanimizi
dogrulamak i¢in lezyondan tru-cut biyopsi
yapildi.  Yapilan patolojik  inceleme
irotelial karsinoma olarak rapor edildi.
Italyan ortopedi ve travmatoloji dernegi
(S10T) kemik metastaz1 ¢alisma grubunun
kemik metastazli hastalar1 incelemek ve
tedaviyi iyilestirmek i¢in olusturdugu hasta
yast, ameliyat 6oncesi hemogram tetkikleri,
cinsiyet, ek kemik, solid organ ve lenf
digimii metastaz varligt ve ECOG
performans kriterlerine gore ameliyattan
sonraki 3. ve 12. aylarda hayatta kalma
oranini tahmin edebilen klinik destek araci
(www.pathfx.org) ile ameliyat sonrasi
yagam siliresinin 3 aydan uzun oldugu
hesaplanarak operasyon planland1 (Sekil

1).
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Resim 1. Ameliyat dncesi rontgenografi

Resim 2. Ameliyat 6ncesi tomografi kesitleri.
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PROBABILITY OF SURVIVAL AFTER SURGERY

SOURCE: PATHFX BAYESIAN MODEL
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* Hemoglobin Konsantrasyonu 1.0
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Sekil 1. Hastamizin aylara gore hayatta kalma oranini tahmin edebilen (www.pathfx.org)

klinik destek araci ile degerlendirme sonuglari

Uygun anestezi  uygulandiktan
sonra cerrahi icin lateral dekiibit pozisyon
tercih edildi. Ayni taraf posterior superior
iliyak ¢ikintt palpe edildi ve ameliyatta
kolay palpe edilecek sekilde 6rtme islemi
gerceklestirildi. Kocher  langenback
yaklagimi asetabuluma, siyatik sinire ve
siyatik ¢entige kolay ulagim imkan1 verdigi
icin tercth edildi. Kocher langenback
yaklagimi  kullanilarak  periasetabuler
bolgede bulunan metastatik alana ulasildi.
Iyi bir aproach saglamak ve femurun 6n 6n
retraksiyonu kolaylastirmak i¢in gluteus
maximus femoral insersiyosundan
serbestlestirildi. Asetabulum
superior,anterior ve posterior duvarinda
yaygin infiltrasyon oldugu gozlendi. Femur
basi pelvis icine protriize idi. Kalca disloke

edildi. Timor dokusu marjinal olarak

eksize edildi. Konik hemi-pelvis shellin
merkezi belirlemek icin sirkiiler oluk
seklinde raspa ile isaretlendi. Ilium dogru
bir sekilde hazirlandiktan sonra protezin
govdesini dogru pozisyona getirmek i¢in
Siyatik centik icine parmagimiz
yerlestirildi.  Gluteal damarlara zarar
vermemek igin o6zen gosterildi. Obiir
parmak posterior iliak cikintiya
yerlestirildi. Sapin yonii bu iki nokta
arasindaki ¢izgiye paralel olarak belirlendi.
Uzun impaktor ve g¢eki¢ kullanarak konik
hemi-pelvis implantinin sap1 dogru yonde
cakildi. Islem tamamlanip protez toplamda
6 adet uzun tamam yivli 6,5 mm kortikal
vida kullanilarak uygun cati olusturuldu.
Cone cup uygun pozisyonda
yerlestirildikten sonra c¢ati 1 adet kemik

cimentosu  yardimiyla stabil  edildi.
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Femoral stem standart total kalca

artroplastisi prosediirii ile

gerceklestirildi(Resim 3, 4).

Resim 3. Intraoperatif ¢ekilen rontgen kesitleri.
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Resim 4. Ameliyat sonrasi rontgenografi kesitleri

Tartisma

Pelvis metastazlart igin  farkli
rekonstriiksiyon teknikleri mevcuttur(5).
Rekonstriiksiyon teknigi se¢imi hastanin
prognozu, kemik defektinin boyutu ve
adjuvan tedavi timor cevabina baglidir (5).
hasta ameliyat i¢in uygun degilse yada
konservatif tedavilere yanit alimamamasi
durumunda hastada gesitli  perkiitan

ablasyon islemlerinden birisi diistliniilebilir

(5).

"

Sekil 2: Enneking siniflamasina gore

pelvisanatomik bolgeleri (7).

Enneking siniflamasina gore pelvik
kusak 4 farkli bolgeye ayrilmistir (Sekil 2)
(7). Tip 1 metastatik pelvik lezyonlar

ilyumu ilgilendiren lezyonlardir. Bolge 1
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ve 3 ekstremitenin ve govdenin agirlik
tasitmayan kemikleri (klavikula, gogiis
kafesi ve fibula) gibi tedavi edilebilir (5).
Bolge 1 ve 3'teki metastatik lezyonlar
osteolitik olsalar bile pelvisin mekanik
olarak stabilitesini ortadan kaldirmazlar
(5). Periasetabular (bdlge 2) lezyonlar
kalga ekleminin ilerleyici yikimina sebap
olarakmekanik yetmezlik meydana
getirebilir (5). Ennekingpelvis 2. bolge

uzunkemik eklem kismi gibi tedavi

gerektirir(humerus, femur,tibia) (5).

Asetabulum stabilitesinden 6diin
vermeyen kubbe, posterior kolon veya
medial duvarin  biliylk  bdliimlerini
icermeyen ve kirilma riski tagimayan agril
metastatik asetabular lezyonlar i¢in ilk
yonetim narkotik analjezikler, bifosfonatlar
ve radyoterapidir (2). Radyoterapi
tedavisine ragmen agri devam eden
hastalarda perkiitan sementoplasti ve
radyofrekans ablasyon da dahil olmak
iizere girisimsel teknikler tedavi igin
kullanilir (2). Minimal invaziv tedaviler
etanol ve termotherapi, radyofrekans
ablasyon,elektrokemoterapi ve
asetabuloplastidir.  Colman ve ark.
peruktan asetabuloplasti ile acik
rekonstriiksiyonu karsilagtirmiglardir.
Calismalarinda tiimor histolojisi, hangi
tedavinin en uygun olabilecegini gostren
en Onemli isaret olarak bulunmustur.Meme

ve renal hiicreli karsinom gibi daha iyi

prognoza sahip olan primer Kkanser
metastazlari i¢in agik rekonstriiksiyon i¢in
daha uygun olabilecegini belitmislerdir
(12).

Daha agresif histolojileri olan hastalar
metastatik akciger karsinomasi gibi kisa
omiir beklentili hastalarda asetabuloplasti
icin daha uygun olabilecegi sonucuna
varmislardir.Bu calismada ayrica acik
rekonstriiksiyonun kisa vadede ambulatuar
statlinlin ~ restorasyonu ve muhafaza
edilmesinde (12) kisa ve orta vadede agri
kontroliinde  daha  giivenilir  oldugu

sonucuna varmiglardir.

Asetabulum stabilitesinden 6diin
veren genis metastatik lezyonlarin yani sira
patolojik  asetabular  kiriklar  veya
radyoterapi direncli tiimdrler bireyin genel
durumu iyi olmasit ve Omriiniin > 3 ay
olmas1 kosuluyla cerrahi stabilizasyon i¢in
adaydirlar (2). Saglam subkondral kemik
ile asetabiiler kubbe icerisinde kaviter bir
lezyonun sementasyonu ile ve ardindan
TKP ile tedavi edilebilmektedir (2). Kubbe
defekti olan medial duvar defektleri (tip 2)
cuplarla tedavi edilebilmektedir (2).
Anterior ve/veya posterior siitunlardaki
(yani tip 3 [tek kolon tutulumu], tip 4 [her
iki kolon tutulumu] defektler Steinmann
cimento takviyeli tka ve kafes destegi ile
idare edilebilir (Tablo 1, 2) (2). Cok kisa
Omiirlii (<3 ay) hastalar epidural analjezi

icin adaydir (2).
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Simif

I Lateral korteksler ve superior ve medial
asetabuler

Duvarlar saglam

| Medial duvar defektli

I Lateral kortekler ve superior duvar defektli

\v Izole lezyon tedavi icin en blok rezeksiyon

gerekli

Tablo 1. Harrington’un patolojik asetabulum lezyonlar1 ve tedavi 6neri sistemi(8).
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Simif

Lezyon yeri

Tedavi onerisi

Supra-asetabular defekt
Asetabulum subkondral alana

penetre olmamis

Ameliyatsiz bakim
Kiiretaj sementasyon ve
giiclendirme amacglh pin veya

mesh tedavisi

Asetabulumu ilgilendiren
lezyon fakat rim ve superior

dome saglam

Kiiretaj defektin sementle
doldurulmas1

Klasik ¢imentolu total kalga
artroplastisi

Protrusio ring gerekebilir ya

da gerekmeyebilir

Medial duvar defektli

Sementli protriizyo cageli

total kalga artroplastisi

Rim yada dome eksikligi

Secenck 1 kiirete edilen
supraasetabular kemige
giiclendirici pinler
uygulanmas1  ile  birlikte
sementli protriizyo cageli

total kalga artroplastisi

Secenek 2 saddle prosthesis

Tedavi icin lezyonun

rezeksiyonu gereken

Secenek 1 saddle prosthesis

Secenek 2 allogreft
asetabular protez total kalca
artroplastisi kompozit

rekonstriiksiyonu

Tablo 2. Pelvik yetersizliginin modifiye Harrington smiflamast ve Onerilen yonetim

(oncology and Basic science).

99




Harrington’un patolojik asetabulum
lezyonlar1 ve tedavi Oneri sistemi yaygin
kullanilan sistemdir (9). Harrington simifi
I’de (Tablo 2) (9) klasik ¢imentolu total
kalga artroplastisi, Harrington smif |l

lezyonlari antiprotriizyon  Kkap,

¢imentolu  total kalga  artroplastisi,
Harrington  1lIl  lezyonlarid. 8 mm
Steinmann  pinleri ile destekli

antiprotriizyon kap, c¢imentolu total kalga

artroplastisi, harrington sinif IV lezyonlari
Girdlestone ya da Saddle protezi ya da
O0zel yapim protezler ile  tedavi
onerilmektedir. Iliyumda yeterli kemik
stogu olan hastalar da kolonlarda
devamlilig1 saglayacak eksiklikler mevcut
ise saddle protezi ile tedavi edilebilir (2).
Porous tantal kafes yapilar1 bu zor

rekonstriiksiyon icin rekonstriiksiyon araci

olarak stabilite saglayabilir (2).

Sinif Uzun kemik

1 Soliter metastatik lezyon

Iyi prognoza sahip primer
timorler(iyi  diferansiye tiroid,
prostat, adjuvanlara duyarli meme
kanseri rektum,,clear-
cellrenal,lenfoma ve myeloma)
Primer odag1 saptanmasinda 3 yil

geemis tlimorler

Soliter metastatik lezyon

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

Primer odag1 saptanmasinda 3 yil ge¢mis tlimorler

2 Patolojik kirik

Periacetabular patolojik kirik

3 Yik tasiyan Dbolgelerde kirik
riski(tmpending kirik)

Supra-asetabular osteolitik lezyon

Multipl osteoblastik lezyon
Nonstructural kemikte —osteolitik
yada mix lezyon

Yik tasiyan bolgelerde kirtk
riski(impending kirik) riski

olmamasi durumunda

Multipl osteoblastik lezyon
Anteriorpelvis yada iliak kanatta osteolitik yada mix lezyon

Biiyiik periasetabular osteolitik lezyon

Tablo3:Muller da, Capannar.(5)siniflama sistemi.

Muller da, capannar (5) periasetabular
defektler icin  rekonstriiksiyona  yol

gosterecek bir dizi degerlendirme kriterleri

sunmuslardir (Tablo 3, 4, 5, 6) (5). Simf'1,
2 ve 3'teki tiim hastalar, cerrahi tedavi i¢in

bir ortopedik onkologa dncelikli bagvuruda
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bulunmalidir cerrahi planlanmalidir (5).
Radyoterapi sonrast mekanik yetmezlik
yapan patolojik kirik,lokal progresyon
veya Yyetmezlik durumunda cerrahiye
yonlendirilmelidir. (5). Radyoterapiden
sonra agr1 sebat ediyor ise minimal invaziv

cerrahiye yonlendirilmelidir. Simf 1, 2 ve

3'teki hastalar cerrahi sonrasi adjuvant
tedavinin  degerlendirilmesi  i¢in  bir
onkolog ve Dbir radyoterapiste geri
gonderilecektir (5). Sinif 4'teki hastalar ilk
once konservatif olarak kemoterapi,
hormoneterapi ve / veya radyoterapi ile
tedavi edilir (5).

Simif 1 Pelvis enneking zon1,3 | Genis rezeksiyon

Pelvis enneking zon 2 | Genis rezeksiyon

Rekonstriiksiyona gerek yok
Harrington prosedurii
megaprotez

Saddleprotez
Tkr biiytik allogreft ile birlikte

Sif 2,3 Pelvis enneking zon 2 | Marginal, Harringtontip 1 defekt
intralezyoner genis
rezeksiyon Kiiretaj

Klasik ¢imentolu total kalca
artroplastisi

Harringtontip 2defekt
Reinforcementring
vegimentolu  totalkalga
artroplastisi

Harringtontip 3defekt
Harrington  prosediiriidefekti
sement veya greftle doldurup
tkp

Harringtontip 4defekt
Megaprotez

Saddleprotez

Tkr biiyiik allogreft ile birlikte

Tablo4: Muller da, capannar. Tedavi dzeti (5).
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Yasam beklentisi Defekt bulunan | Defektin Adjuvan tedaviye
alan biytkligi tanit
<lyil=1 Periasetabular=1 | Biiyiikk supra- | Var=0
1-2y11=2 asetabular yada | Yok=3
>2y11=3 medial  duvar
=2
Medial ve

ateral duvar=4

Protruzyo

asetabuli=6

Spuan altinda: kiiretaj

Klasik ¢imentolu total kalga artroplastisi

5- 10 puan: kompleks kalga artroplastisi
(reinforcementring, harrington prosedurii
10-13puanmegaprotez

Saddleprotez

Tkr biiyiik allogreft ile birlikte

Tablo5. Muller da, Capannar.sinif 2 ve sinif 3 hastalarda tedavi planlamasi(5).
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Yasam beklentisi Metastaz kaynagi

<lyil(1puan) Sebebi bilinmeyen melanoma
Akciger

Pankreas
Tiroid(undifferansiye)

Mide

1-2y11(2 puan) Kolon
Adjuvanlara yanitsiz meme
Karaciger

Adjuvanlara yanitsiz uterus

2yilisti (3puan) Kolon

Adjuvanlara yanit veren meme
Karaciger

Adjuvanlara yanit veren

Uterus

Tablo6: Muller da, capannaryasam beklentisi(5).

Adjuvantterapiyeduyarli (Opuan) Meme
Tiroid
Myelom
Lenfoma

Prostat

Adjuvanterapiye direngli (3puan) Bobrek
Gastrointestinaltumor
Akciger

Uterus

Pankreas

Tablo 7: Muller da, capannaradjuvan terapi(5).

Shahid ve ark. Yaptiklar1 caligmada tedavi planlamasi i¢in agsagidaki tedavi planlamasini énermislerdir
(Sekil 3) (11).
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periasetabular

metastaz

periasetabular
metastaz litik

sklerotik lezyonda
radyoterapi

.

J

-

izole renal hiicreli kanser
— metastazinda enbolk
rezeksiyon

N

lezyon tedavisi

pelvik devamsizlikta
— Dondurma Konisi
Rekonstriksiyonu:

(& J

e N
santral kirikta Dondurma
Konisi Rekonstriiksiyonu
| veya harington pin
rekonstruksiyonu

kaviter defekt
tedavisiKlretaj

Klasik gimentolu total kalga
artroplastisi

(& J

Sekil 3. Shahid ve ark.’ninyaptiklar1 ¢alismada tedavi planlamasi (11).

Literatiirdeki ~ ¢aligmalar  genel
olarak biiyiik defektteki tedavi se¢enekleri
hakkinda yogunlagsmaktadir. Litaratiirde

metastatik hastaligin vidali-
¢imento(pmma)- all-polietilen kap teknigi
(13) ile yapilan asetabuler rekonstriiksiyon
caligmalarinda tedavide nispeten basarili
ve ucuz rekonstriiksiyon opsiyonu oldugu
(13) fakat bu teknik yiiksek basarisizlik
iliskili
gortilmektedir(13). Protrusio cageler(14)ek

oranlari ile oldugu

fiksasyona  gerek  kalmaksizin  sabit
saglayabilir(14).  Modifiye

Harrington 3 pin teknigi pahali implantlara

fiksasyon

ihtiya¢ duyulmadigi i¢in etkin maliyetle -
(15) hastalart mobil hale getirerek, kisisel
bakim ve destek ihtiyaclar1 ¢ok azaltilir.
Standart primer kalgca protezi implantlari
kullanilarak, gerektiginde ¢imento ve celik
celik cubuklarla

mesh, tamamen disli

zenginlestirilerekde uygulanabilir (15).

Ileri  periasetabular  metastaik
hastalikta modifiye harrington prosediirii
postoperatif fonksiyonel puanlardabelirgin
iyilesme saglamistir (16). Burch—Schneider
Bir

implantasyonu(17)protrusio

Cage protrusiyo

kafes
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implantasyonu hareketi artirarak
asetabulumda metastatik hastaligt olan
hastalarda yasam kalitesini arttirir ve agri

azaltir.

Dondurma konisi pelvis
rekonstriiksiyonu pelvik devamsizligi olan
hastalarda yeni tip pelvik replasman
aracidir (18). Mortalite orani tam olarak
bilinmemekle birlikte yiiksek olduguna
dair siipheler 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
rekonstritksiyon i¢in tercih edilmelidir
(18). periasetabular metastatik karsinomda
kolon

posterior asetabular

rekonstriiksiyonu i¢in retrograd
1skioacetabular steinmann pin ve sementli
total kalca artroplastisi kombine edilebilir
(19). Bu rekonstriiksiyonlar yeterince
dayaniklidir, cogu hastanin 6mriinii asar ve
agriyt etkili bir sekilde hafifletir (19).
Porous tantalum rekonstriiksiyon destruktif
metastatik lezyonlar i¢in kullanilabilen
etkili bir metoddur(20). Defektli asetabular
metastazlar i¢in kullanilan saddle and
periasetabular endoprostezi kullanbilmek
icin (21)en az 4 cm iliaksaglam kemige

ithtiyag vardir.
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