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Pelvis metastazlan

Metastases of the pelvis
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Kemik doku, akciger ve karacigerden sonra en sik metas-
taz alan uciinci dokudur. Pelvis ise vertebral kolondan
sonra en sik metastatik kemik lezyonlarin izlendigi bol-
gedir. Bu bolge lezyonlarinin tedavisinde amag hastanin
agnisinin azaltilmasi, hareket kisithliginin giderilmesi ve
alt ekstremite fonksiyonlarinin saglanmasidir. Bu lez-
yonlarin tedavisinde ortopedik cerrah, medikal onkolog,
radyasyon onkologu ve girisimsel radyologdan olusan
bir multidisipliner ekip tarafindan, hastanin genel duru-
mu da goz 6niine alinarak, karar verilmelidir. Hastalarin
tedavilerinde, radyoterapi gibi cerrahi disi islemler; rad-
yofrekans ablasyon, kriyoablasyon, perkiitan ¢imento
uygulamalarn gibi minimal invaziv islemler; kiiretaj, ¢i-
mentolama, rezeksiyon, cesitli artroplasti uygulamalari,
hemipelvektomileri iceren bircok cerrahi yontem kullani-
labilir. Bu derleme makalede, pelvis metastatik lezyonla-
rinin yénetiminde kullanilan giincel siniflamalar ve tedavi
yontemlerinin sunulmasi amaglanmistir. Hastalarin genel
durumlari, primer hastaligin neoadjuvan tedavilere yaniti,
beklenen yasam siireleri, lezyonlarin yeri ve sayisi tedavi
planlamasinda 6nemlidir. Bu derleme makalesinde bah-
sedilen siniflama sistemleri kullanilarak kisith sagkalima
sahip hastalarin tedavilerinin planlanmasinda asin veya
gereksiz tedavi diizenlemelerinin 6nlenmesi saglanabilir.

Anahtar sézciikler: pelvis; kemik; metastaz; tedavi

elvis bolgesindeki kemik metastazlari, siddet-

li agn ve hareket kisithligina yol acabilmeleri

nedeniyle, hastalarin hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Cogu lezyon, cerrahi ge-
reksinim duyulmadan agn azaltilmasi ve radyoterapi
ile yonetilebilirken, bir kisim lezyonlar igin cerrahi ka-
cinilmazdir.l'l Pelvisin karmasik anatomisi ve hayati
yapilara yakin komsulugu nedeniyle, bu bolge cerra-
hisi ekstremite metastazlarina gére daha zordur.

Bone tissue is the third most common tissue for metastasis
after lung and liver. Pelvis is the most common site of meta-
static bone after vertebral column. The aim of treatment of
lesions in these locations is to reduce the pain of the patient,
to overcome immobility, and provide lower extremity func-
tions. In the treatment of these lesions, a multidisciplinary
team consisting of an orthopedic surgeon, a medical on-
cologist, a radiation oncologist, and an interventional radi-
ologist should be formed, taking into account the general
condition of the patient. Many surgical methods including
curettage, cementation, resection, various arthroplasty ap-
plications and hemipelvectomies; non-surgical procedures
such as radiotherapy; minimally invasive procedures such
as radiofrequency ablation, cryoablation, percutaneous ce-
ment applications are available. In this review article, we
aimed to present the current classifications and treatment
methods used in the management of pelvic metastatic le-
sions. The general condition of the patient, response of the
primary disease to neoadjuvant therapies, expected survival
times, number and location of lesions; all are important in
treatment planning. It is possible to prevent under or over
treatment arrangements in the treatment planning of pa-
tients with limited life expectancies by using the classifica-
tion systems mentioned in this review.
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Akciger ve karacigerden sonra, en sik metastatik
lezyonlarin izlendigi doku kemiktir. Pelvis ise vertebral
kolondan sonra kemik metastazlarinin en sik izlendigi
bolgedir. En sik akciger, meme, prostat, tiroid ve renal
hiicreli tiimérlerin metastatik lezyonlar bu bolgede
gorilir.[2]

Metastatik pelvis lezyonu bulunan bir¢ok hastada
tam sifa saglamak miimkiin degildir. Tedavinin ama-
a hayat kalitesini artirarak palyasyon saglamaktir.
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Cerrahi miidahaleler ile; agr kontroliiniin saglanmasi,
patolojik kirik veya kirik olasihigi olan bélgelerin stabili-
zasyonu ve bazen de lezyonlarin rezeksiyonu amaglanir.

Son yillarda kemoterapi, radyoterapi, hormonal ve im-
miinoterapi modalitelerindeki gelismelerle birlikte, me-
tastatik hastalarda beklenen yasam sureleri uzamistir.®]
Bu nedenle de kemik metastazlarinin gelisme ve patolo-
jik kinklann goriilme sikhgr artis géstermektedir.[4]

Hastalarin cerrahi islemlerden ne kadar yarar go-
recegi hakkinda net bir fikir birligi yoktur.5 Pelvis ve
periasetabular bolge metastazlan, lezyonlarin yerle-
sim yeri ve boyutuna gore siniflandinlmaktadir.[6-8]
Metastatik lezyonlarin siniflamasi yaninda, hastalarin
genel durumlarinin belirlenmesi ve beklenen yasam
stirelerinin tespiti de tedavi planlamasinda 6nem arz
eder. Beklenen yasam siiresi tig aydan fazla olan hasta-
larda, var olan kirik veya hayat kalitesini bozan siddetli
agn durumlarinda invaziv islemler, 6zellikle de cerrahi
rezeksiyonlar giindeme gelir. Metastatik hastalarin ge-
nel durumlan ve beklenen sagkalim siireleri ile ilgili gii-
nimizde kullanilan giincel siniflama sistemleri sunlar-
dir: Eastern Cooperative Oncology Group Performancel®,
Katagiri siniflamasil’®l, PathFx skorlamal'"l sistemi ve
Capanna-Campanacci skorlamas.[2]

Metastatik kemik lezyonu olan hastalarda uygulana-
cak cerrahi islemler —onkolojik rahatsizliklarn bulunma-
yan hastalara gore- daha yiiksek oranda kanama, tes-
pit yetmezligi, derin ven trombozu gibi komplikasyon-
lara sahiptir. Bu durum, cerrahi planlamada ve cerrahi
oncesi hasta bilgilendirilmesinde mutlaka g6z 6niinde
tutulmalidir.

Metastatik hastalann tedavi planlamasinda multidisip-
liner bir yaklasim gereklidir. Kemoterapi ve radyoterapi
alan hastalann cerrahi tedavi zamanlama planlan yapi-
lirken, bu multidisipliner takim icinde, medikal onkolog
ve radyasyon onkologu mutlaka yer almalidir. Yapilacak
cerrahi stabilizasyonun basarisini artirmak icin, hastanin
ameliyat 6ncesi aldigi ve ameliyat sonrasi planlanan rad-
yoterapi tedavisi hakkinda fikir alinmahdir.

Hastalarin primer tanilan da, metastatik lezyonla-
rin tedavilerinde segilecek yontemin belirlenmesi ve
olasi komplikasyonlari 6ngérme acisindan 6nemlidir.
Ornegin; tiroid ve renal hiicreli kanser hastalarinin
ameliyat 6ncesi embolizasyonu veya pulmoner emboli
riski yiiksek hastalarda vena kava filtre uygulamalan
icin, girisimsel radyoloji ile konsiiltasyon gerekebi-
lir. Bu hastalarin genel durumlarinin ameliyat sonrasi
daha da bozulabilecegi akilda tutularak, ameliyat son-
rasi rehabilitasyon programlan, mimkiinse ameliyat
oncesinde planlanmalidir.

Metastatik hastalarin tedavisinde, genis cerra-
hi sinirlarin saglanmasi igin internal veya eksternal
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hemipelvektomi nadiren endikedir. Alt ekstremitenin
fonksiyonel olmamasi, kitlenin asin buyiiklugiine bagl
damar sinir invazyonu veya siddetli agr, cerrahi sinir
gozetilmeksizin hemipelvektomi endikasyonu olustu-
rabilirl’3] Pelvis metastatik lezyonlarinin genis cerrahi
sinirlarla rezeksiyonunun, beklenen yasam siiresinin
uzamasina etki etmesi, sadece renal hiicreli timorlerin
soliter metastazlarinda rapor edilmistir.l'#'s] internal
veya eksternal hemipelvektomi kararinda, siyatik sinir,
femoral sinir ve kalga ekleminin tutulumu etkilidir. Bu
lic yapidan ikisi tutulmus ise, alt ekstremite fonksiyo-
nel olarak kullanilamayacag; icin amputasyon planlan-
malidir. internal hemipelvektomi, eksternal hemipel-
vektomiye gore daha fonksiyonel olmasina ragmen,
cerrahiye bagli komplikasyonlar ve daha uzun iyilesme
siiresi gibi dezavantajlari vardir.'®l Hemipelvektomi
kararinda; hastanin geride kalan sinirli yasam siiresi,
yapilacak islemin morbiditesi, mortalitesi ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyon siiresi dikkate alinmalidir.['?]

Lezyonlarin Pelvisteki Yerlesimine Gore
Siniflandinlmasi

Pelvisteki lezyonlarin tedavisinde, lokalizasyon ve
metastatik lezyonun osteolitik veya osteoblastik ol-
masi tedavi planlamasinda 6nemlidir. Metastatik pel-
vis lezyonlan; yiik tasiyan alanlar (periasetabular ve
sakral bolge) ile yiik tasimayan alanlar (iliak kanat ve
pubis bolgesi) olarak kabaca siniflandinlabilir.l'71 Yiik
tasimayan alanlardaki lezyonlarda nadiren cerrahiye
ihtiyac duyulurken, yiik tasiyan alanlardaki lezyonlar
cerrahi tedaviden yarar goriir.

Lezyon yerlesimlerinin Enneking tarafindan tanimlan-
mis siniflamasi pelvisi dort bolgeye ayinr (Sekil 1).[6
Birinci ve lg¢iincii bolge yiik tagimayan, ikinci ve dor-
diincii bolge ise yiik tasiyan olarak siniflandirlir.
Periasetabular bolge lezyonlan, ikinci bolgede sinif-
landinlmis olup, pelvik halkanin mekanik butinligiini
zaman iginde bozar ve hastanin kal¢a eklemini zaman
icinde harap eder. ikinci bélge lezyonlari, kendi igin-
de, Harrington tarafindan ayrica siniflandinlmistir.[”]
Birinci ve tigtincli bolgedeki lezyonlar ise osteolitik ka-
rakterde olsalar bile, pelvik halkanin mekanik stabilite-
sine etki etmeyen lezyonlar olarak siniflandinlabilir.'8]

Lezyonlarin yerlesimlerinin tespiti, tedavi planlamasi
icin ¢ok 6nemlidir. Rutin pelvis direkt grafileri, lezyon-
larin kesin sinirlanini tespit etmekte yetersiz kalabilmek-
tedir. Bu nedenle, hastalarda bilgisayarli tomografi
(BT) veya li¢ boyutlu BT tetkikleri ve manyetik rezonans
(MR) gorintiileme yararli olacaktir. Ameliyatta kullani-
lacak cerrahi yaklagimin secimi ve kullanilacak implan-
tin planlamasi icin de lezyonlarin yeri ve buyiikligiiniin
tespiti cok 6nemlidir. MR gériintiileme ayrica, metas-
tatik lezyonlarin yumusak dokulara komsuluklarini,
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Sekil 1. Enneking’in tamimlamis oldugu, pelvik bolge metas-
tazlarinin yerlesim yerlerine gore siniflandiriimas.[®]
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norovaskiiler yapilara yakinlklanni veya invazyonunu
gostermede ¢ok basarilidir. Pelvis bolgesinde epidural
anestezi kullanimi, hem ameliyat esnasinda kanamay
azaltir hem de ameliyat sonrasi agn kontrolui icin ter-
cih edilen yontemdir. Ameliyat sonrasi cerrahi sahanin
kapatilmasi gii¢ olabilir ki bu durumda plastik cerrah-
lardan yardim istenebilir. Ayrica, hastalarin hem genel
olarak duskiin olmalar hem de yapilan cerrahinin bi-
yukligiu nedeniyle, ameliyat sonrasi dénemde yogun
bakim tinitesinde takipleri gerekebilir.

Hastalarin Siniflanmasi

Cerrahi tedavi planlanmasinda, kararin ortopedik
cerrah, radyasyon onkologu ve medikal onkologun
bulundugu multidisipliner bir ekip tarafindan deger-
lendirilmesi uygun olacaktir. Uzun kemik metastazlar
olan hastalar igin bir siniflama, 2001 yilinda Capanna
ve Campanacci tarafindan tanimlanmistir: Sinif 1, iyi
prognozlu soliter lezyonlar; Sinif 2, patolojik kirik bu-
lunan hastalar; Sinif 3, kink ihtimali yiiksek lezyonlar;
Sinif 4 ise diger lezyonlar olarak sayilabilir (Tablo 1).0'

Uygun tedaviyi belirlemede; beklenen yasam siiresi, tii-
moriin tipi ve evresi, i¢ organ yayimi, primer lezyon ile
metastaz saptanmasi arasinda gegen siire, patolojik kink
gelisme riski ve tiimoriin kemoterapi, radyoterapi veya
diger cerrahi disi modalitelere yaniti etkendir. Capanna,
pelvis metastazlannin tedavisinde hastanin prognozu
(Capanna Sinif 1-4), lezyonun yeri (Enneking zonlan
1-3) ve periasetabular bolgedeki kemik kaybi miktarina
gore bir tedavi algoritmasi 6nermistir (Sekil 2).0'2]

Tim Sinif 1, 2 ve 3 hastalar, dncelikle cerrahi tedavi
icin ortopedik onkologa yonlendirilmeli ve cerrahi son-
rasi kemoterapi ve radyoterapi planlanmalidir. Sinif 4
hastalar icin ise 6ncelikle cerrahi disi tedavi yontemleri
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Asetabulum Disi Lezyonlar

Bunlar, iliak kanat, pubis veya iskion kolu izole
kiriklar olup, genellikle major cerrahi yapilmadan

Tablo 1. Pelvis metastatik lezyonlar olan hastalarin Capanna tarafindan siniflandinimasit'?!

Sinif  Pelvis

1 Soliter metastatik lezyon

lyi prognozlu primer tiimorler (iyi diferansiye tiroid, prostat, adjuvanlara duyarli meme, rektum, berrak hiicreli renal, lenfoma miyelom)

Primer timériin tanisini ti¢ yildan uzun zaman dnce almis
Periasetabular patolojik kirik
Supra-asetabular osteolitik lezyon

Coklu osteolitik lezyon

Pelvisin anteriorunda ya da iliak kanatta osteolitik veya mikst lezyon

Kuigiik periasetabular osteolitik lezyon
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Simif 1 Hasar tipi (tedavi basarisizligi)
Simif 2 * Mekanik yetmezlik (patolojik kirik)
Simif 3 * Lezyonun lokal progresyonu
Radyoterapi
Cerrahi i s

Onkolojik tedavi

Devam eden agn

Sinif 4

Minimal invaziv
iglemler

Sekil 2. Capanna’nin siniflamasina gore konservatif-cerrahi tedavi algoritmasi.['?]

tedavi edilebilir. Bu alanlardaki kiriklar pelvik halka
butinliglini bozmaz ve yiik vermeye engel teskil et-
mez. Bu bdlge lezyonlarindaki agr, kiriktan ziyade
genellikle tiimoriin kendisine baghdir. Bu neden-
le, hastalar radyofrekans ablasyon, embolizasyon,
radyoterapi, kemoterapi ve bisfosfonatlarla tedavi
edilebilirler.['1°] Bu tedavilere inat¢i lezyonlara ise,
periasetabular bolgeden daha az morbidite yaratan,
cerrahi rezeksiyonlar uygulanabilir. Proksimal bolge
lezyonlari icin iliofemoral veya ilioinguinal yaklasim-
lar, pubik bélge icin Pfannenstiel insizyon kullanila-
bilir. Yuk tasimayan alanlarin rezeksiyonlari sonrasi
rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulmaz. Ayrica, rezeksi-
yonlar takiben erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ika-
bilecek abdominal ve pelvik hernilerin engellenmesi
ve erken donemdeki yara yeri problemlerinin 6nlen-
mesi icin, cerrahi alanin kapatilmasina 6zen goste-
rilmeli, gerekirse yumusak doku rekonstriiksiyon
teknikleri kullaniimahdir.l'7]

Enneking Tip 4 metastatik lezyonlarin cerrahi tedavi-
si, bolge anatomisinin karmasgikhgi, damar ve sinir kok-
lerinin tiimoral lezyonlara yakinhgi nedeniyle zordur.["3]

Eger lezyon sakroiliak eklemi ilgilendirmiyorsa, kiiretaj
ve olusan kavitenin kemik ¢cimentosu ile doldurulmasi
veya rezeksiyon ile tedavi edilebilir. Lezyon sakroiliak
eklemi ilgilendirdiginde ise, tedavi seciminde eklem tu-
tulumunun miktari dnemlidir. Eklemin %50’sinden faz-
la bir alanda tutulum var ise, sadece rezeksiyon pelvik
halka instabilitesine yol agacag icin, plak veya spinal
vidalarla tespit gerekecektir; %50’den daha az rezeksi-
yonlarda ise genellikle tespite ihtiyag duyulmaz. Ayrica,
S1 seviyesinin altindaki rezeksiyonlar yapisal olarak
stabil sayilir ve ilave bir rekonstriiksiyon gerekmez.

Periasetabular Lezyonlar

Bu bdlgede, tiimoriin kitle etkisi, kikirdak lezyonlari,
yiik verme veya hareket esnasinda ortaya ¢ikan agnlar
gibi bircok faktor agriya neden olabilir. Bu nedenle,
bu eklem disi bolgelere gére asetabular bolge lezyon-
lari daha agresif cerrahi tedaviye ihtiyag gosterebilir.
Patolojik kirk gelismesi cerrahi tedavi igin kesin en-
dikasyon olmasina ragmen, hastanin genel durumu
ve cerrahiye kontrendikasyon yaratan diger durumlar
g6z ardi edilmemelidir. Diger metastatik lezyonlarda
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Tablo 2. Harrington periasetabular bélge metastatik lezyonlarinin siniflamasil”]

Sinif  Lezyonlar yerlesim yeri

Onerilen tedavi

1 Asetabulumu ilgilendiren ancak mediyal, lateral ve
superior korteksler saglam

2 Mediyal duvarda defekt olup superior ve lateral
korteksler saglam

Kiiretaj + primer ¢cimentolu kalca protezi

Antiprotrizyo kafes ve cimentolu total kal¢a protezi

3 Superior, lateral ve mediyal kortekslerde defekt mevcut Steinmann civileri ile ¢imento ve antiprotriizyo kafes uygulamasinin
ardindan ¢imentolu total kalga protezi
Eyer tarzi (saddle) protez

4 Pelvis devamliligini bozan asetabulum inferior
korteksinde de defekt mevcut

Eyer tarzi (saddle) protez
Allogreft ile asetabular rekonstriiksiyon ve total kalca protezi uygulamasi

Tablo 3. Periasetabular lezyonlarin modifiye AAOS* siniflamasi ve 6nerilen tedavi yaklasimlan('”]

Tip  Asetabular hasar sekli

Onerilen tedavi

(1} Subkondral alana ulasmayan, eklem disi lezyonlar

1 Eklem igi lezyon mevcut ancak asetabulum catisi,
mediyal ve lateral korteksler saglam

Mediyal duvarda defektif lezyon varlig

Asetabulum catisi ve lateral kortekste defektif lezyon
ancak posterior kolon tutulmamis

4  Tip 3 defektlere ek olarak asetabulum inferiorda
defektif lezyon varlig

5 Pelvis devamliligi bozulmus ve posterior kolon
devamliligi olmayan masif asetabulum tutulumu

Kiretaj ve cimentolama

Cimentolu primer total kalca protezi ve defektlerin ¢cimentolanmasi

Antiprotrizyo kafes + ¢cimento +/- greftleme,

Steinman civileri + cimento ile asetabular rekonstriiksiyon + ¢cimentolu
kalga protezi

Steinman civileri (iskion pubis koluna tespit saglamali) + ¢cimento ile
asetabular rekonstriiksiyon + ¢cimentolu kalga protezi

Rezeksiyon artroplastisi
Iskiofemoral flizyon

Eyer tarzi (saddle) protez
Asetabular allogreft ile rekonstriiksiyon

* American Academy of Orthopaedic Surgeons

oldugu gibi sadece osteosentez yapmak, bu bolgedeki
metastazlarn tedavi etmeyecektir. Periasetabular metas-
tazlar genellikle artroplasti ve asetabular rekonstriiktif
islemler ile tedavi edilmektedir. Tedavideki hedef hasta-
nin mobilizasyonunun saglanmasi ve agrisinin gideril-
mesidir. Hastanin beklenen yasam siiresi ve cerrahiden
yarar goriip gérmeyecegi, cerrahi 6ncesi medikal onko-
log ile tartisiimalidir. Bu bolge lezyonlarinin tam olarak
yayilimi, lokalizasyonu, boyutlar bilinmeli ve rekons-
triiktif islemler buna gore planlanmalidir. Asetabular
bolge metastatik lezyonlarinin tedavisi, primer ¢cimen-
tolu total kal¢a protezlerinden, ¢imento - Steinman
civi, antiprotriizyo kafesleri, ti¢ ayakli rekonstriiksiyon
kafesleri veya bunlarin kombinasyonunu igeren birgok
farkl cerrahi teknik ile gerceklestirilebilir. Kemik ¢imen-
tosu, protezin komponentlerine erken donemde yeterli
stabilite saglamasi ve kemoterapi/radyoterapiden etki-
lenmemesi nedeniyle, bu bolgenin rekonstriiksiyonla-
rinda vazgecilmez tespit materyalidir.

Periasetabular metastatik lezyonlarin siniflamasinda
ve tedavi planlamasinda kullanilan sistem, 1981 yilin-
da Harrington tarafindan tamnimlanmistir (Tablo 2).7]

Ayrica AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons)
tarafindan ortaya konulan ve Harrington sistemine ben-
zer 6zellikler tagiyan siniflamada ise, hastalar lezyonlarin
lokalizasyonlarina gore Tip 0 ile Tip 5 arasinda siniflan-
dinlmaktadirlar (Tablo 3).['7:20]

Bu bdlge lezyonlarinin siniflamasinda en sik kullani-
lan Harrington siniflamasi ve 6nerilen tedavi modalite-
leri su sekildedir:

Tip 1 lezyonlar asetabulumu ilgilendiren ancak medi-
yal, lateral ve superior kortekslerin salim kaldig lezyon-
lardir. Standart ¢cimentolu asetabular komponent iceren
total kalga protezleri ile cerrahi tedavi diizenlenir. Son
yillarda trabekiiler metal iceren komponentlerin kullani-
mina ait yayinlar da mevcuttur. Ancak, ameliyat sonrasi
donemde radyoterapi uygulanabileceginden, cimentolu
komponentlerin kullanilmasi daha uygun olacaktir.

Tip 2 lezyonlar ise mediyal duvarda defekt bulunan
lezyonlardir. Bu hastalarda asetabulumun superioru (¢a-
tist) ve lateral duvan korunmustur. Bu lezyonlarin teda-
visinde, asetabular komponentlerin yeterli stabilizasyonu
saglayamamasi nedeniyle, primer total kalga protezleri
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uygulanamamaktadir. Bu lezyonlarin cerrahisinde, tii-
mor dokusunun kiiretaji sonrasi defekt hala Tip 2 ise
antiprotriizyo kafesler, mediyal duvara mes uygulamasi
veya pubis ve iskion kollarina génderilen Steinman pinle-
ri ile kombine edilen cimento rekonstriiksiyonu ve ¢cimen-
tolu asetabular komponent uygulanabilir.

Tip 3 lezyonlar ise superior, mediyal ve de lateral
kortekste defekt bulunan lezyonlardir. Bu lezyonlar-
da asetabulumun 6n veya arka kolonlarindan biri ile
superioru etkilenmistir; hastalarin bir kisminda infe-
rior kism da tutulur. Dolayisiyla, bu grupta primer
artroplasti veya antiprotriizyo kafeslerin kullanilmasi
stabil bir tespit saglamaz. Harrington, bu tip hastalar
icin; uzun yivli Steinman c¢ivileri ve kemik ¢cimentosu ile
asetabulumun rekonstriiksiyonu ve tizerine ¢imentolu
asetabular komponent yerlestirilmesi seklinde bir tek-
nik tanimlamistir. Tumor rezeksiyonu sonrasi orijinal
asetabulum, pelvisin saglam kalan bolgelerine gon-
derilen Steinman civileri ve ¢imento ile rekonstriikte
edilmelidir.[2221  Sonrasinda, c¢imentolu asetabular
komponent, antiprotriizyo kafes veya ti¢ bacakli kafes
uygulanabilir (Sekil 3 ve 4). Yumusak doku rezeksiyon
miktanina bagh olarak “constrained” asetabular kom-
ponentler tercih edilebilir.

Tip 4 lezyonlar ise pelvis devamliligini bozan asetabu-
lumun inferior kisminda defekt olusturan lezyonlardir.
Patolojik tutulum, asetabulumun superioru ile birlikte
her iki kolonu da ilgilendiren bélgededir. Lezyonlarin
rezeksiyonu ve sonrasinda sarsak kalga, asetabular al-
logreftler veya pelvik protezler (tantalyum igerikli pro-
tezler, dondurma kiilagi veya eyer [saddle] tipi protez-
ler) ile tedavileri diizenlenebilir (Sekil 5 ve 6).

Hastalarin lezyonlarinin yerlesimleri ve tedavileri ile
ilgili her ti¢ siniflamaya ait veriler Tablo 2, 3 ve 4’te
ozetlenmistir.

MIiNIMAL iNVAZiV TEDAVILER

Cerrahi tedaviden yarar gérmeyecek veya pelvik hal-
ka bitiinligiinii bozmayan lezyonlar i¢in hastalarin
hayat kalitesini artirmaya yonelik cesitli yontemler
bildirilmistir.

Radyoterapi

En sik kullanilan girisimsel olmayan tedavi yontemidir.
Hastalarin %20-80’inin agn sikayetinde tama yakin ge-
rileme olduguna dair yayinlar mevcuttur.[?*! Bu nedenle,
pelvis metastatik lezyonlarinin cerrahi yapilmayan olgu-
larinda standart olarak kullanilan yontemdir.

Radyoterapinin etkin olmadig lezyonlarda veya yan
etkileri nedeniyle kullamlamadig) hastalarda, son yillar-
da gesitli perkiitan yontemlerle tiimor dokusunun harap
edilmesine dayali bazi tedaviler gelistirilmistir. Bunlar
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arasinda; etanol uygulamasi, lazer yardiml termoterapi,
kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyon sayilabilir.[>4]

Etanol ve Termoterapi

Kolay ve maliyet etkin tekniklerdir. BT altinda lezyo-
na perkiitan etanol enjeksiyonu veya lazer destekli isi
problan uygulamasi ile tiimor dokusu harap edilir.[25:2°]

Kriyoablasyon

Ozellikle prostat dokusunda kullanilan ve hizl bir
sekilde lezyonlarin dondurulmasina dayanan bir yon-
temdir. Sivi nitrojen kullanilarak hizl bir sekilde doku-
lar sogutup hiicre ici yapilarn kristallesmesi ve hiicre
zannin bozulmasi amaglanir. Boylelikle 2 cm’ye kadar
ulasan doku penetrasyonu saglanabilir. Ozmotik degi-
siklikler sayesinde canl dokularin 6liimii ile lezyonlan
tedavi eden ve 6zellikle agrli kemik tiimorlerinde kulla-
nilan etkili bir yontemdir.[2”]

Radyofrekans Ablasyon

BT esliginde yiiksek frekans alternatif akim kullani-
larak, dogrudan lezyonlarin igine bir igne yardimiyla
uygulanir. Metastatik lezyona uygulanan yiiksek dere-
celiisi ile hastalarin agn sikayetlerinde belirgin azalma
oldugu bildirilmistir.[28]

Asetabuloplasti

Asetabulum c¢evresindeki osteolitik alanlara ver-
tebroplasti teknigine benzer sekilde kemik ¢imentosu
uygulamasidir.!®! Polimetilmetakrilat en sik kullani-
lan ajan olup, 80-120°C’ye kadar isinarak kanselloz
kemikte 1,5-2 mm’lik, kortikal kemikte 0,5 mm’lik
penetrasyon saglar. Cimento uygulamasi ile, hem me-
kanik destek hem de 1si etkisi ile tiimor dokusunun
nekrozu saglanir.

KOMPLIKASYONLAR

Cerrahiye bagli komplikasyon orani, rutin ortopedik
rekonstriktif islemlere gore daha fazladir. Ameliyat
dénemi mortalite ve komplikasyon oranini sirasiyla %3
ve %19,5 olarak belirten yayinlar literatiirde mevcut-
tur.l3% Belli bash komplikasyonlar arasinda; kanama,
sinir hasarlari, mesane ve barsak yaralanmalari, yara
yeri sorunlari, enfeksiyonlar, protez dislokasyonlari,
herniler sayilabilir.['®]

Perkiitan uygulanan minimal invaziv islemlerde
komplikasyon oranlari cerrahi tekniklere gére daha na-
dirdir. Enfeksiyon oranlar ve yara yeri sorunlari olduk-
¢a nadirdir. Asetabuloplastide kemik ¢imentosunun
eklem icine kagmasi, radyofrekans ablasyon ve kriyo-
terapi islemlerinde ise damar sinir yapilarina 1 cm’den
yakin olan lezyonlarda damar sinir hasarlar, bu teknik-
lerin komplikasyonlari arasinda sayilabilir.[']
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Sekil 3. a—c. Altmis dort yasinda erkek, metastatik akciger kanseri hastasinin, ameliyat 6ncesi direkt grafi goriintiisii (a), ameliyat
6ncesi MR goriintiisii (b) ve Harrington rekonstriiksiyonu sonrasi X-ray gériintisi (c).

Sekil 4. a—c. Elli dokuz yasinda kadin, metastatik meme kanseri hastasinin, ameliyat dncesi direkt grafi gériintiisii (a), ameliyat
6ncesi MR goriintiisii (b) ve Harrington rekonstriiksiyonu sonrasi direkt grafi gériintisii (c).
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SONUC

Pelvis metastatik lezyonlar, onkoloji alaninda-
ki diger gelismelere paralel olarak artmaktadir.
Tedavideki birincil amag; patolojik kiriklarin tedavi-
si, agrinin azaltilmasi, hareketin veya alt ekstremi-
teye yiik verebilmenin saglanmasidir. Bu nedenle,
yapilacak midahalenin belirlenmesi; primer hasta-
ligin prognozuna, kemik defektinin yerlesim yerine,
boyutuna ve neo-adjuvan tedaviye verecegi yanita
baglidir. Bazi soliter metastazlarda, genis rezeksiyon
ile beklenen sagkalim siiresi artirilabilir. iliak kanat
lezyonlari, eklemde destriiksiyon yaratmayan peria-
setabular lezyonlar, iskion ve pubik kollardaki lez-
yonlar genellikle radyoterapi ile tedavi edilirlerken,
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Sekil 5. a—d. Yetmis iki yasinda erkek, me-
tastatik tiroid kanseri hastasinin, ameliyat
oncesi direkt grafi goriintiisii (a), ameliyat
6ncesi MR gorintiileri (b, ¢), dondurma
kilahi protez ile rekonstriiksiyonu sonrasi
direkt grafi goruntiisi (d).

bu tedavi ile basar saglanamaz ise minimal invaziv
islemler veya cerrahi rezeksiyonlar diisiinulebilir.
Asetabular bélge lezyonlarinda ise, genellikle cerrahi
rekostriiksiyonlar ile hastalarin agrlarinda azalma
ve hareket kabiliyetlerinde artma saglanmaktadir.

Hastalar, genel durumlarina gore hayat kaliteleri-
nin artinlmasi igin degerlendirilmelidir. Hasta hak-
kinda en uygun palyatif tedavi karar, ortopedik on-
kolog, medikal onkolog ve radyasyon onkologundan
olusan bir grup tarafindan verilmelidir. Bu derleme
yazisinda bahsedilen siniflama sistemleri, ilgili has-
ta grubu hakkinda karar verirken, asiri veya yarar-
siz tedavi diizenlemelerini 6nlemek adina yardimci
olabilir.
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bt X 3 3,'

Sekil 6. a-d. Altmis
sekiz yasinda erkek,
metastatik timoma has-
tasinin, ameliyat oncesi
direkt grafi goruntisi
(a), ameliyat 6ncesi MR
gorintisti  (b), timor
rezeksiyon protezi ile
sarsak kal¢a uygulama-
sinin ameliyat anindaki
gorintiisti (c), ameliyat
sonrasi direkt grafi go-
rintisu (d).

Tablo 4. Capanna siniflama sistemine gore cerrahi teknik planlama 6zetil'?!

Hasta sinifi  Lezyon yeri (Enneking) Rezeksiyon Rekonstriiksiyon
Sinif 1 Zone 1,3 Genis Gerek yok

Sinif 1 Zone 2 Genis Harrington prodesiirii
Tumor protezi
Eyer tarzi (saddle) protez
Masif allogreft ile total kalga protezi

Simif2,3 Zone 2 Marjinal, Harrington Tip 1 Defekt
intralezyoner - Kiiretaj + ¢imento
- Primer total kalga protezi
Harrington Tip 2 Defekt
- Antiprotriizyo kafes + total kal¢a protezi
Harrington Tip 3 Defekt
- Harrington proseduri
- Defektlere sement veya greft uygulama sonrasi total kal¢a protezi
Harrington Tip 4 Defekt
- Tumor protezi
- Eyer tarzi (saddle) protez
- Masif allogreft ile total kalga protezi
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