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Uzun kemik diyafizer metastazlan

Diaphyseal metastases of long bones of the extremities
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Meme, akciger ve prostat gibi bircok kanserin uzak bol-
ge niikslerinin sik goriilen yerlesimlerinden birisi kemik
dokusudur. Habis bir tiimoriin kemige metastaz yapma-
st halinde, hastada beklenen yasam siiresi kisalmaktadir.
Metastatik lezyonlar en sik vertebrada %69, pelviste %41,
femurda %25, ust ekstremitelerlerde %15, kraniyumda
%14 olarak bulunmustur. Klinisyene basvurunun en sik
nedenleri kanser hikayesi olmayan hastalarda kemik ag-
nsi, kinlmak tizere olan metastatik lezyon ya da patolojik
kiriktir. Onerilen radyolojik calismalar; réntgen, manyetik
rezonans (MR) goriintiileme, bilgisayarli tomografi (BT),
tim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) ve gerektiginde po-
zitron emisyon tomografidir (PET). Metastatik timér ol-
gulan ¢ogunlukla bir biyopsi tanisi gerektirir. Uzun kemik
metastatik lezyonlarinin ya da patolojik kiriklarinin cerrahi
tedavisi intramediiller civi, plak, megaprotez gibi implant-
lar ve cimento ile yapilmaktadir. Femurun diyafizer lezyon-
larinda genellikle intramedailler giviler tercih edilmektedir.
Humerus diyafizer lezyonlarda intramedauiller ¢ivi ve plaklar,
tibiada intramediiller ¢ivi, 6nkolda plaklar 6n planda yer
almaktadir. Metastatik lezyon cerrahi tedavisinde ¢cimento,
kemik defektlerini doldurmada ve stabiliteyi artirmada kul-
lanilan 6nemli bir dolgu malzemesidir.

Anahtar sézciikler: kemik doku tiimérleri; timoér metastaz;
diyafiz; patolojik kirik; kemik givileri

KEMIK METASTAZLARI

Kemik, akciger ve karacigerden sonra en sik me-
tastaz olan tgiincti dokudur. Diger yandan, kemik
metastazlan kemik dokunun en sik goriilen malign
timaoridur.

Kemik metastazlar siklikla prostat (%34), meme
(%22) ve akciger (%20) timorlerinden kaynakla-
nir.['l Kemik metastazlan daha az siklikta tiroid kan-
seri, bobrek hiicreli kanser, kolon kanseri, pankreatik

A common location for distant relapses of many cancers,
including breast, lung and prostate cancer, is bone tissue.
Life expectancy is reduced in patients with malignant tu-
mours with bone metastases. Percentages of metastatic
involvement of vertebrae, pelvis, femur, upper extremity
and cranium are 69%, 41%, 25%, 15% and 14%, respec-
tively. The most common reasons for referral to a clinician
are bone pain in patients without a history of cancer, a
metastatic lesion on the verge of a fracture and pathologi-
cal fracture. The recommended radiological investigations
include x-ray, magnetic resonance imaging, computerized
tomography, bone scan and positron emission tomog-
raphy when necessary. Metastatic tumors often require
a biopsy for a diagnosis. The surgical treatment of long
bone metastatic lesions or pathological fractures is ac-
complished by implants such as intramedullary nail, plate,
megaprostheses and cement. In femur diaphyseal lesions,
intramedullary nails are usually preferred. Intramedullary
nails and plates in humerus diafizer lesions, intramedul-
lary nails in tibia, plates in forearm lesions are in the front
line. In surgical treatment of metastatic lesions, cement is
a significant filling material for bone defects and improving
stability of the bone.

Key words: bone tissue neoplasms; neoplasm metastasis;
diaphysis; pathological fracture; bone nails

kanserler, melanoma, diger trolojik maligniteler, di-
ger kemik tiimérleri ve yumusak doku sarkomlarinda
gorilmistiir.>5] Kemik metastazi olduktan sonraki
beklenen yasam siireleri; melanomada 6 ay, akciger
kanserinde 6-7 ay, mesane kanserinde 6-9 ay, bob-
rek hiicreli kanserde 12 ay, prostat kanserinde 12-53
ay, meme kanserinde 19-235 ay ve tiroid kanserinde
48 aydir.[!l Metastatik tutulum oranlan vertebrada
%69, pelviste %41, femurda %25, st ekstremiteler-
lerde %15, kraniyumda %14 olarak bulunmustur.
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Klinik Seyir

Hastalarin ortopedi ve travmatoloji uzmanina bas-
vurmalarinin en sik nedeni, kanser 6ykiisii olmayan has-
talarda kemik agrisi ya da patolojik kirnktir. Primer kar-
sinom oykiisii olan hastalarda semptom genellikle ke-
mik agnisidir. Digerleri kanser evreleme calismalarinda
ortaya ¢ikar. Kemik agnisi kiint, keskin, yayilici, aralikli
gibi ¢ok cesitli olmakla beraber, genelde kemirici tarzda
ve gece agrisi seklindedir. Cevre dokulara metastaz, ag-
rinin karakterini ve siddetini degistirebilir. Yiik verme ile
agn olusmasi patolojik kirik riskini ortaya koyar. Hu ve
ark., kemik metastazlarina bagl patolojik kirik olusu-
munun %75’inin travma olmaksizin giinliik aktiviteler
sirasinda ya da kendiliginden olustugunu gostermisler-
dir.”I Primer sarkom ve enfeksiyonlarin da ayni tablo ile
hekime basvurabilecegi akilda tutulmalidir.

Kemik metastazlan sikca omurga, pelvis, omuz ku-
sagl ve proksimal femur bolgelerini tutar.®l Akciger
kanseri disinda, diz ve dirsek distaline metastaz sik gé-
rilmez.°!

Goriintiileme

Lezyonu dogru degerlendirmek icin iki yonli ve tiim
kemigi iceren grafiler cekilmelidir. Lizis veya matrikste
yogunluk, kortikal devamsizlik, periosteal reaksiyon,
cevre yumusak dokuya yayilim ve birgok bélgede lez-
yon olmasi, metastatik lezyon veya patolojik kirk dii-
sundurir.[0]

Bir santimetreye kadar lezyonlar ve %50’den az tra-
bekiiler kemik yikimi radyografide tespit edilemeyebilir.
Mediiller lezyonlar kortikal lezyonlara gore daha ge¢ do-
nemde radyografik bulgu verir. Bu nedenle, kemik yiki-
mi, timor biyukligi, kirk riski ve implant se¢imi agisin-
dan, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) goriintiileme 6nemlidir. BT, metastazdaki kortikal
kemik yikimini, sklerotik degisiklikleri, yumusak dokuya
uzanimi gérme ve biyopside kullaniimasi agilarindan de-
gerliyken; MR, kemik iligini gosterebilme, cerrahi ve 1sin
tedavisini planlamada ustiindiir. Tiim viicut kemik sin-
tigrafisi (TVKS), metastatik diger odaklan arastirmak
agisindan 6nemlidir. Ancak, TVKS’nin duyarlilig: yiiksek
olmasina ragmen ozgulligu dustktir. Travmatik, infla-
matuvar ve timoral biitiin siiregler sonuca dahil olur.
Hizli ilerleyen miyelom gibi osteolitik lezyonlarda pozitif
sonug vermeyebilir. Radyografiden 2-18 ay 6nce kemik-
teki malign kemik lezyonlarini tespit edebilir.['"]

Biyopsi

Kemik metastazlan tanisinda standart yaklasim; kli-
nik, laboratuvar ve gériintiileme ile tani koyulamiyorsa
yani primer bilinmiyorsa veya lezyon soliter ise biyopsi
yapmaktir. Timor, primer kemik sarkomu veya sekon-
der primer bir sarkom olabilir.
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Tedavi

Her bir lezyon i¢in multidisipliner bir yaklasimla;
analjezi, radyoterapi, sistemik tedavi (hormonal, ke-
moterapi, bisfosfonat), minimal invaziv tedavi (radyof-
rekans ablasyon, termoablasyon, kriyoterapi, semen-
toplasti, MR kilavuzlu ultrason tedavisi, embolizasyon,
alkolizasyon) veya ortopedik cerrahi tedavi kararlan
verilmelidir.l'?l Birden ¢ok lezyonu olan hastalar radyo-
farmasotik tedavi icin adaydir.l'31 Kinga yatkin metas-
tazlari kirik olmadan fikse etmek daha az cerrahi kana-
ma, hastanede daha az kalis siiresi, daha iyi fonksiyon
ve uzun hayatta kalim ile iligkilidir.['415]

Bobrek ve tiroid kanserleri kaynakli metastazlar ileri
derece vaskiilarizedir ve kanamaya egilimlidir. Bu ne-
denle, cerrahiden veya biyopsiden 24-48 saat 6nce
embolizasyon planlanmalidir.

Metastatik kinkl hastalarda profilaktik antibiyotik
tedavisi icin ikinci jenerasyon sefalosporin ajan 24 saat
boyunca verilebilir. Hastanin daha 6nce hastanede
yatis veya direncli mikroorganizma 6ykiisii mevcut ise
vankomisin verilebilir.

Metastatik kiriklar, 6zellikle de akciger kaynakli olan-
lar, yiiksek tromboz riski ile iliskilidir; bu nedenle, pro-
filaktik antitrombotik tedavi diizenlenmelidir.[®!

Hastalarin hayatta kalma siireleri kisa olmasi nede-
niyle, cerrahi sonrasi ekstremitenin bir an 6nce gtinliik
hayata uygun sekilde fonksiyonellik kazanmasi ve iis-
tiine yiik verilebilir hale gelmesi 6nemlidir.'”] Bu yiiz-
den; tedavi plani igerisinde kemik iyilesmesi, allogreft
kaynamasi, stem veya kaplarin yiizeylerine kemik doku
ilerlemesi gibi normal iyilesme prosediirleri daha az
olmali, bunun yerine ¢cimentolu implantlar tercih edil-
melidir. Cimentolama; dustik viskoziteli ve minimal
basingh olmali, temiz yiizeylere yapilmali ve hastada
yag embolisine neden olmamak i¢in uygun hidrasyon
esliginde uygulanmalidir.

Profilaktik tespitin ilgili kemigin tamamina uygulan-
masi klasik 6gretidir. intramediiller civi veya eklem cev-
resi plaklar ile profilaktik tespit yapilabilir. Bu konuda
goris birligi endike ise intramediiller civinin kemigin
tamamini kapsayacak sekilde en genis ¢ap ve uzunluk-
ta yerlestirilmesidir.'8] intramediiller oyma isleminin
akcigere metastatik yayihm yaptigina dair kanit yoktur.
Bu nedenle ¢ivi implantasyonundan 6nce oyma islemi
yapilabilir.'l Kullanmilacak ¢ivi, kilitli ¢ivi olmalidir
(Sekil 1).

Genis bir kemik defekt mevcut ise ya da kink kay-
namasi 6ngoriilmiyorsa en iyi ¢6ziim plak veya civi ile
kombine ¢imento uygulamasidir. Lezyonun kiiretaji
mutlaka yapilmalidir. Sonrasinda kirik plak Gstiinde
rediikte edilip bir veya iki vida ile stabilize edilir. Kanal
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Sekil 1. Non-Hodgkin lenfoma olgusunda femur proksimal subtrokanterik bolgede metastatik tutulum ve distalde patolojik
kirik. Tedavi icin boyuna vida géndermeye izin veren civi ve distalde kirik bolgesinde kilitli vida - cimento kullaniimasi/uygulanmasi.

icine ve defektli bolgeye tercihen antibiyotikli cimento Cimentoya anti-kanser ajan eklenmesi de baska
uygulamasiyla birlikte ¢ivi veya plak ile yeterli tespit bir segenektir. Paket bagina 100-150 mg metotrek-
uygulanmalidir. Coklu lezyonlarda, civi ve plagin ikisi sat ilavesi yapilir. Operasyonu takiben Ugiincii giinde
birden ayni kemige uygulanabilir (Sekil 2). folik asit enjeksiyonu yapilmahdir. Ameliyat sonrasi

¥ : LB v s
Sekil 2. Humerusta metastatik bobrek hiicreli kanser olgusunda civi, plak ve ¢imentonun birlikte kullanimi.
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Sekil 3. Uzun kemik metastazlarinda tedavi semasi.[']

radyoterapinin etkisini artirabilen sisplatin, paket basi-
na 200 mg’a kadar kullanilabilir. Bu durumda bobrek
fonksiyonlan takip edilmelidir.[2°]

Acik kiretaj yapilip yapilmamasi ameliyattan 6nce
degerlendirilmelidir. Acik kiiretajin avantajlari, ana-
tomik bolgedeki timér dokusunun azaltilarak rad-
yoterapiye cevabin artirlmasi ve tespit kalitesinin
cimento ile giiclendirilerek hastanin erken fonksiyon
kazanabilmesidir. Dezavantajlar ise uzun ameliyat
siiresi ve kan kaybi ile cerrahi risklerin artmasidir.
Uzun kemik metastazlarinda tedavi semasi Sekil 3’te
6zetlenmistir.[21]

Cerrahi sonrasi radyoterapi, niiksii engellemek agi-
sindan yararlidir. Townsend ve ark., radyoterapiden
sonra lokal niiksiin %15’ten %3’e dustigiini goster-
mislerdir.[?2] Fraksiyon sayisi azaltilmis radyoterapi reji-
mi toplam dozu daha kisa siirede vermek igin kullanilir.
Radyoterapiye yanit verme, meme ve prostat kanserle-
rinde akciger ve bobrek kanserlerine gére daha iyidir.
Tedavinin baslangicinda agnlar artabilir. Metalik imp-
lant varlig radyoterapiye engel degildir. Radyasyonun,
kemik iyilesmesini ve proteze kemik ilerlemesini du-
raklattigini unutmamak gerekir. Radyoterapinin, eger
mimkiinse, intramediiller civinin tamamini kapsaya-
cak sekilde verilmesi gerekir.['?]

ANATOMIiK BOLGELERE GORE CERRAHiI
TEDAVI

Femur

Femur diyafiz lezyonlar en iyi biitiin femuru icine
alan intramediiller civiler ile tedavi edilir. Celik givile-
re gore daha ince ve gii¢li olmalar nedeniyle, titan-
yum civiler tercih edilir. Femur igin civi kullaniminda,
boyuna mutlaka vida génderilerek bu bolge ileride
olusabilecek bir kiriga karsi giivenceye alinmahdir
(Sekil 1).0'%231 Metastatik doku ¢ivi giris noktasina
yakin ise bu bélgeden medullaya dogru cimento en-
jekte edilerek yapi giiclendirilebilir.

Femur basinda veya boynunda hastalik olmadigina
ve bu bolgede vida komplikasyonlarina yol agmayacak
yeterli kemik stogu olduguna emin olmak gerekir. Bu
gibi durumlarda, kalkar destekli ya da megaprotezler
kullanilmalidir.?4l Tek lezyonlarda rezeksiyon sonra-
st diyafiz interkalar protez, civi-sement kombinas-
yonu ya da oto-allogreft ile rekonstriiksiyon, cerrahi
seceneklerdir.

Distal femur saft veya metafizer metastazl olgularin
adjuvan tedavilerinde, tiimor duyarhligi ve hastanin ge-
nel durumu tedaviyi sekillendirir. Hayat beklentisi kisa
olan hastalarda, kilitli plak ve ¢imento ile palyatif bir
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Sekil 4. Distal femur diyafizer bolgedeki metastatik soliter
akciger kanseri lezyonu distal femur rezeksiyon protezi ile
rekonstriikte edilmis.
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tedavi uygun olacakur. Diger durumlarda, masif rezek-
siyon protezi, erken tam yiik verebilme ve iyi fonksiyo-
nel sonuglar ortaya koyacaktir (Sekil 4).12"]

Humerus

Humerus diyafizer bolge lezyonlan igin ivi uygula-
masi ¢imentolu veya ¢imentosuz yapilabilir. Plak ile
birlikte ¢imento uygulamasi bir diger secenektir.[?"]
Ekstremitede kisalma, fonksiyon istiine olumsuz etki
yapmaz.[2¢]

Metastaz metafize ve ekleme uzaniyorsa ters omuz
mobilitesi sunan bir rezeksiyon protezi kullanilabilir.[2”]
Diyafizer lezyonlarda ¢ivi ve/veya plak, ¢cimento ile veya
gimentosuz uygulanabilir. Distal lezyonlarda dirsek
protezi yapilabilir (Sekil 5).

Tibia

Tibia metastazlan nadir olmakla birlikte, tedavileri
femur ve humerustaki lezyonlara benzerdir. Genis ke-
mik kaybi ile birlikte olan eklem cevresi destriiksiyonla-
r masif protez gerektirebilir.[*] Diyafizer lezyonlarda,
tim kemigi kapsayan kilitli giviler kullanilabilir. Distal
lezyonlarda, kilitli plaklarla kombine sement kullanila-
bilir. Eklem cevresi lezyonlarda veya patolojik kiriklar-
da, amputasyon secenegi hasta ile konusulmalidir.

Patolojik kirik riski durumunda ve patolojik kirik
sonrasi anatomik bolgeye gore kullanilacak cerrahi se-
cenekler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Sekil 5. Meme kanseri olgusunda humerus distalindeki metastatik lezyon dirsek protezi ile rekonstriikte edilmis.
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Tablo 1. Patolojik kirik riski durumu ve patolojik kirik sonrasi anatomik bolgeye gére 6nerilen cerrahi
tedaviler!'?]

Anatomik Bolge

Patolojik kirik 6ncesi tedavi

Patolojik kirik sonrasi tedavi

Humerus Proksimal Prok. humerus plagi, IMC
Diyafizer iMC
Distal Distal humerus plagi
Radius Proksimal T plagy, radius basi artrop.
Diyafizer Plak veya elastik ¢ivi
Distal Distal radius plagi
Ulna Proksimal Olekranon plag;
Diyafizer Plak veya elastik ¢ivi
Distal Plak
Femur Proksimal IMC, cimentolu artrop.
Diyafizer iMC
Distal DFP veya retrograd givi
Tibia Proksimal PTP
Diyafizer iMC
Distal Distal tibia plagi
Fibula Proksimal Cerrahiye gerek yok
Diyafizer Cerrahiye gerek yok
Distal DFiP veya retrograd vida

Artrop. veya ¢imentolu plak
IMC ve ¢imento
Total dirsek artrop. veya ¢imentolu distal humerus plag;

Cimento ile T plagy, radius basi artrop.
Cimento ile plak veya elastik civi
Cimento ile distal radius plag veya ulna el bilegi artrodezi

Cimento ile olekranon plagi veya TDA
Cimento ile plak veya elastik civi
Cimento ile plak veya rezeksiyon

Gimento ile IMC veya rezeksiyon artrop.
Cimento ile IMC
Cimento ile DFP veya rezeksiyon artrop.

Cimento ile PTP veya rezeksiyon artrop.
Cimento ile IMC

Cimento ile distal tibia plagi veya amputasyon
Cerrahiye gerek yok

Cerrahiye gerek yok
Distal fibula plagi veya ayak bilegi artrodez

IMC, intramediiller civi; prok, proksimal; artrop, artroplasti; DFP, distal femur plagi; PTP, proksimal tibia plagi; DFiP, distal fibula plagi; TDA, total dirsek
artroplastisi.
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