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SUNU PLANI

• Demografik Bilgiler

• Hastaya Yaklaşım

• Cerrahi Yönetim

• Minimal invaziv Yöntemler

• Özet
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TANIMLAR- RAKAMLAR

• Metastaz: İleri evre Kanser hastası

• Soliter : Tek

• Multiple :3- 5 den fazla 

• Oligometastaz : birden fazla 5 den az

• Sağ kalım 

• Yaşam Kalitesi

• Ağrı

• Palyatif Tedavi



TANIMLAR-TER İMLER

• 3 çeşit lezyon litik- blastik-mixed

• SRE (skeletal related event)

• Bisfofanat

• Denosumab

• Antiandrojenler – abirataron, enzalutamid,



RAKAMLAR

• 3. en sık metastaz alan doku

• 5 lezyon en sık kemik metastazı yapar

• %50 otopsilerde kemik lezyonu 

mevcut

• 3 aydan uzun sağ kalım 



METASTAT İK KEM İK LEZYONLARI

• %15-30 tanı ortopedi tarafından konulmakta

• Akc ca en kötü prognoz

• Prostat- Meme ca.     daha iyi prognoz

• 40 yaş



HASTAYA YAKLAŞIM

• Beklenen yaşam süresinin tayini

• Cerrahi yöntem seçiminde bu sürenin önemi

• RT nin yeri

• Omurga ve  metastazlarının yönetimi

• Pelvik metastazlarda tedavi algoritması

• Ekstremite metastazlarında tedavi algoritması

• Patolojik kırık – eli kulağında –impending kırık ihtimali 

yüksek lezyonlar



METASTAT İK HASTA

12

Kemik 

metastazına 

bağlı patolojik 

kırık



CERRAH İ YÖNTEM SEÇ İM İNDE 
BU SÜREN İN ÖNEMİ

• Kısa ömür beklentisi olan hastalarda büyük cerrahi ??

• Metastatik lezyonu olan hastada

• Kemikteki hasar miktarı

• Kırık varlığı veya ihtimali

• Primer tümörün biyolojisi

• BEKLENEN YAŞAM SÜRESİ



CERRAH İ YÖNTEM SEÇ İM İNDE 
BU SÜREN İN ÖNEMİ

• İmplant seçimi

• Kırık iyileşmeyecek

• Fiksasyon yöntemi hastanın ömründen uzun olmalı



CERRAH İ YÖNTEM SEÇ İM İNDE 
BU SÜREN İN ÖNEMİ

• Cerrahi ne zaman yapılmalı? 

• AĞrı

• Hastanın performansı

• KIRIK varlığı

• Lezyon yeri

• Spinal lokalizayonda (nörolojik semptom ve ağrı) 3 ay ??



KEMİK METASTAZI TEŞHİSİ 
SONRASI ORTALAMA YAŞAM 

BEKLENTİSİ

• Akciğer           6-7 ay

• Mesane           6-9 ay 

• Renal hücreli          12 ay

• Prostat             13-53 ay

• Meme           19-25 ay



SOLİTER KEMİK METASTAZI

• Tek bir metastatik kemik lezyonu

• Organ, beyin ve lenf nodu metastazı 



PRİMER KEMİK TÜMÖRLERİ

• Nadir

• Geç Tanı

• Morbidite ve mortalite yüksek



SIKLIK

• Osteosarkom: 0,5/100.0000

• Akc Ca:  30-35/100.000

• Meme Ca: Her 8 kadından biri 

• Metastatik Lezyonlar ????



MUTLİDİSİPLİNER
KONSEY

 Ortopedik Onkolog      X ?

 Radyoloji

 Patoloji

 Medikal Onkoloji                       KONSEY

 Radyasyon Onkolojisi

 Nükleer Tıp

 Girişimsel Radyoloji

 Psikiyatri

 Kadın Hastalıkları ve Doğum

 Üroloji



METASTAZ NEDİR?

• Kanser dokusunun primer oluştuğu yerden başka 

bir yere yayılması

• Bu hastalar genelde yaygın hastalığı olan ve yaşam 

süresi kısıtlı hastalar



METASTAZ

• ABD de her yıl 1 milyon 200 bin yeni kanser vakası

• Bu hastaların 600 000’ninde kemik metastazı

• Akciğer ve karaciğerden sonra 3. en sık metastaz 
alanı

• Çoğunluka 40 yaş üzeri hastalar (X 500)



ORTOPEDİSTE HASTALAR
NASIL BAŞVURUR? 

• Takipte olan hastanın rutin kontrollerinde asemptomatik 

LEZYON

• Primer kanser teşhisi olan hastada AĞRI

• Bilinen bir kanseri olmayan hastada izole kemik LEZYON 

veya KIRIK

• Bilinen malignite öyküsü olanlarda ortaya çıkan “Patolojik 

KIRIK “



NEDEN METASTAZLAR
TEDAVİ EDİLMELİ?

• Hayat kalitesi

• Ağrı

• Fonksiyoların geri kazanılması

Metastatik hastaların beklenen yaşam süreleri 

kemoterapi ve radyoterapi alanındaki gelişmeler 

nedeniyle uzamakta



EN SIK METASTAZ YAPANLAR

• Akciğer Ca

• Meme Ca

• Prostat Ca

• Renal Ca

• Tiroid Ca



PROSTAT KANSERI

• Ortalama yaş 72

• En sık kemik ve lenf nodlarına 

metastaz

• Vertebra, sternum ve femur en sık

• %84 blastik lezyon

• Kemik metastazı gelişen olgularda 1 

yıllık sağ kalım %47



MEME KANSERI

• Kemikteki patolojik kırıkların % 50’ si

• En sık omurga, kosta ve pelvis

• Günümüzde kemik metastazı yapan 

meme kanserinde sağkalım süresi 24-

36 aylara uzamıştır.



AKC İĞER KANSER İ

• Ortalama yaş 55

• Sigara

• Lezyonlar genellikle litik

• Distal metastazlar olabilir

• 5 yıllık sağkalım  %2



BÖBREK KANSER İ

• Ortalama yaş 55

• Kemiğe afinitesi fazla

• Litik lezyonlar

• Omurga ve uzun kemiklerde 

• Metastaz sonrası sağkalım ortalama 12-18 ay



T İRO İD KANSER İ

• Tiroid kanserli hastaların % 4 ünde  kemik 

metastazı izlenir

• Oldukça vasküler

• Litik lezyonlar



EN SIK METASTAZ ALANLARI

• Aksiyel iskelet> ekstremiteler

• Aksiyel metastazlar en sık 
vertebralarda

• Ekstremite metastazları 
genellikle uzun kemiklerin 
proksimalinde

• El ve ayaklar nadir– Akciğer 
kanseri

Weber, ICL, 2004



EN SIK METASTAZ ALANLARI

• Vertebra

• Pelvis

• Kostalar

• Proksimal femur

• Proksimal humerus



DEĞERLEND İRME

KLİNİK

 -Şikayet

 -Anamnez

 -Fizik muayene

 -Kan tetkikleri

*Görüntüleme Tetkikleri

*Biyopsi



NE YAPMALI?

• Tam kan sayımı

• Sedimentasyon

• ALP

• CEA

• PSA

• KC enzimleri ve serun elektrolitleri

• Serum immün globulin seviyeleri



TÜMÖR BEL İRTEÇLER İ

• Myelom:

• IG elektroforezi

• B2 makroglobulin

• İdrarda Bence Jones proteini

• Kappa-lambda zincir
• Prostat:

• PSA,PSMA
• Meme:

• Ca-125, Ca 15-3, Ca 27,29
• Kolorektal:

• CEA, Ca19-9
• Tiroid:

• Tiroglobulin



NE YAPMALI?

Radyolojik tetkikler

Kemik sintigrafisi

Toraks-abdomen-pelvik  BT

MR



NEDEN BU KADAR TETK İK ?

Lezyon sarkom olabilir (doğru biyopsi).

Daha kolay bir yerden biyopsi yapılabilir

Embolizasyon gerekliliği olabilir

Biyopsiye ihtiyaç kalmayabilir (MM)

Bu tetkikler patologun işini kolaylatırır.

Bu tetkiklerle %85 oranında primer lezyon 

saptanabilmekte



NE YAPMALI ?

“Tek bir kemik lezyonu” olduğu 

durumlarda  aksi ispat edilene kadar lezyon 

primer kemik tümörüdür

Biyopsi

Eğer lezyon “Soliter tek kemik lezyonu” ise 

rezeksiyon düşünülmeli



LEZYON METASTAZ İSE

Amaç: Eski fonksiyonlara kavuşmak

 Kırık riski ?

 Yaşam beklentisi ?

 Ek problemler ?



METASTAZLARDA TEDAV İ
SEÇENEKLER İ

• Radyoterapi

• Bifosfosfonatlar

• Radyonüklitler

• Cerrahi



CERRAH İ YAPALIM MI?

• Tek mutlak endikasyon  patolojik kırık 

oluşmuş ambule durumdaki hastadır.



CERRAH İ YAKLAŞIMA KARAR 
VER İRKEN

• Hastanın genel durumu 

• Hastalık evresi

• Hastanın yaşam beklentisi

• Tümörün histolojik tipi

42



PROFİLAKCERRAHİ YAPALIM 
MI ?

• Beklenen yaşam süresi :

Alt ekstremite lezyonlarında 6 hafta,

Vertebra’da 2-3 ay,

Üst ekstremite lezyonlarında 3 aydan 

fazla ise……

YAPILMALIDIR !



SINIFLAMALAR- ALGOR İTMALAR

44



YAŞAM BEKLENT İS İ

• www.pathfx.org/

• OPTIModel

45

http://www.pathfx.org/


YAŞAM BEKLENT İS İ PATHFX
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YAŞAM BEKLENT İS İ

• 10 prognostik özellik

• 1. cerrahi sırasındaki yaş

• 2. cinsiyet

• 3. cerrahi indikasyon (patolojik  ya da impending kırık)

• 4. soliter ya da multiple metastaz

• 5. cerrahın hasta ile ilgili yaşam beklentileri

• 6. organ metastazı varlığı ya da yokluğu

• 7. lenf nodu metastazı varlığı ya da yokluğu

• 8. lenfosit sayısı

• 9. preoperatif hemoglobin değerleri

• 10. primer onkolojik tanısı

• Grup 1: akciğer, mide, hepatosellüler

• Grup 2: sarkomlar

• Grup 3: meme, prostat,böbrek, tiroid ve multiple myelom
47



KIRIK TEHD İDİ
(IMPENDING FRACTURE)



KIRIK TEHD İD İ
(IMPENDING FRACTURE)



KIRIK TEHD İD İ
(IMPENDING FRACTURE)





M İRELS

1 2 3

Lokalizasyon Üst ekstremite Alt ekstremite Trokanter

Ağrı Hafif Ciddi Fonksiyonel

Nitelik Blastik Mikst Litik

Büyüklük 1/3 ten az 1/3-2/3 arası 2/3 ten fazla





MİRELS

• Toplam skor 8 ve üzeri ise radyoterapi 

öncesi profilaktik cerrahi yapılmalıdır.



CERRAH İ END İKASYONLAR

• Klasik – ağrılı, litik, ya da yük veririken ağrı 

yapan lezyonlar

• Çapı 2,5 cm den büyük veya diafiz bölgesinde 

korteksin en az yarısını tutan lezyonlar

• Trokanter minör lezyonları

• Subtrokanterik lezyonlar özellikle de medial 

duvarı tutanlar 

• RT ye cevap vermeyen



CERRAH İDE B İL İNMES İ GEREKEN

• Kemik metastazları olan hastaların beklenen 
yaşam süresi yaklaşık sabit

• Kaliteli yaşam ihtiyacı

• Yapılan tedavi (cerrahi-implant) sağkalımı > 
hastanın sağkalımı olmalı

• Eğer kırık var ise kaynama beklenmez



Yaşam beklentisi >12 ay protez        Yaşam beklentisi 3-12 ay daha az invaziv yöntemler



Prostat ca 120 ay

Tiroid ca 84 ay

Meme ca 34 ay

Böbrek ca 16 ay

Akciğer ca 9  ay

Kemik Metastazlarında Ortalama Ömür:



Soliter kemik metastazları

Eksremite,pelvis:Ort.Ömür; 43 ay (Primerinden bağımsız)

Multipl kemik metastazları

Ortalama Ömür;16 ay (Primerinden bağımsız)

Primeri bilinmeyen kemik metastazları

Ortalama Ömür;11 ay



İSKELET İLE İLG İL İ OLAYLAR
(  M E TA S TAZL A RA  B A Ğ L I )

S R E

• Patolojik kemik kırıkları

• Spinal kord basısı

• Ağrı

• Hiperkalsemi
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OMURGA 
METASTAZLARI

• % 70 T1-T12 arasında

• % 20 L1-L5 arasında

• Geri kalanı servikal 

omurga/sakrum

• % 50 çok seviyeli 

metastaz!

Rose PS, Buchowski JM. J Am Acad Orthop Surg 2011;19:37-

48



OMURGA 
METASTAZLARI



TANI-W İNK İNG OWL

Radyografik olarak 

görülebilmesi için bir 

omurun en az %40’ının 

destrükte olması gerekir



W İNK İNG OWL



TANI

• Tüm omurga kontrastlı 

inceleme-altın standart

• Olguların % 50’si çoklu 

seviye

• Sistemik hastalıkta 

evreleme ve ayırıcı tanı 

için en önemli silah PET



OMURGA METASTAZLARININ 
TEDAV İSİNDE AMAÇ

Omurga stabilitesinin ve 

nörolojik durumun 

restorasyonu/korunması

Ağrının kontrolü

Yaşam kalitesinde artış

Onkolojik tedaviye uyumda artış

Evidence-based Medicine Recommendations for Spine Oncology, SOSG, Spine 2016



OMURGA METASTAZLARINDA 
CERRAHI ENDIKASYONLAR

• KT, RT, HT gibi non-operatif yöntemlere yanıtsız şiddetli ağrı

• Omurgada non-operatif yöntemlerle ilerlemesi kontrol altına 

alınamayan tümör

• RT için spinal kord tolerans sınırına ulaşan olgular

• Pat. kırık, ilerleyici deformite ve ND ile karakterize instabilite

• Kemik ya da kemik debrisi kaynaklı belirgin ND

Tomita K et al. Total en bloc spondylectomy. Spine 1997



TOKUHASHI SINIFLAMASI

Tokuhashi Y et al.  Scoring system for the preoperative evaluation of

metastatic spine tumor prognosis. Spine 1990

Tokuhashi Y et al. A revised scoring system for preoperative evaluation of 

metastatic spine tumor prognosis. Spine. 2005



SINS
(SP İNAL INSTAB İL İTY NEOPLAST İC SCORE)

• SINS 0-6

• stabil

• SINS 7-12

• pot. anstabil

• SINS 13-18

• anstabil

SOSG, Spine 2010;35:E1221–E1229



PELV İK METASTAZLAR

• Şiddetli ağrı ve  hareket kısıtlılığı

• İleri evre primer kanser hastaları

• Multidisipliner yaklaşım

• Karmaşık anatomi ve hayati organlara komşuluk

• Omurgadan sonra en sık metastaz alan 2. bölge

• Primerler diğer bölgelerle aynı



CERRAH İ PLANLAMA

• Geniş rezeksiyon ?? Renal Hücreli karsinom ?

• Siyatik sinir

• Kalça eklemi

• Femoral sinir (kılıf)

• İnternal hemipelvektomi

• Eksternal hemipelvektomi



PLANLAMA

• X-ray

• BT

• 3-D BT

• MRI

• Epidural anestezi



SINIFLAMA
(PELV İSTEK İ YERLEŞ İME GÖRE 

SINIFLAMA)

• Yük taşıyan alanlar. (2-4) 

• Yük taşımayan alanlar ( 1-3)

• Enneking Sınıflaması

• Harrington Sınıflaması (2. Bölgenin Sınıflaması)

• AAOS  Sınıflaması



SINIFLAMA 
(ENNEK İNG-LOKAL İZASYONA GÖRE )

• Yük taşıyan alanlar (2 ve 4)

• Yük taşımayan alanlar (1 ve 3)



ASETABULUM DIŞI LEZYONLAR
(ENNEK İNG 1-3)

• İliak kanat

• Pubis

• İskion pubis kolları

• Genellikle cerrahi dışı tedavi

• Ağrı fazla ise rezeksiyon?



ASETABULUM DIŞI LEZYONLAR
(ENNEK İNG 4)

• Karmaşık ve zor cerrahi bölge

• *Eklem invazyonu*  var mı yok mu?

• Eklem invazyon yok >>  Küretaj + Çimento

• Eklem invazyonu var >> %50 den az tutulum>> Sadece 

Rezeksiyon

• Eklem invazyonu var >> %50 den fazla tutulum>> Rezeksiyon + 

Stabilizasyon



PER İASETABULAR LEZYONLAR
(ENNEK İNG 2)

• Kıkırdak lezyonları

• Yük verme

• Hareket 

Tespit işe yaramaz.. Agresif cerrahi 

• Artroplasti

• Asetabular reskonstrüksiyon

• Ağrı

• Mobilizasyon



PER İASETABULAR LEZYON TEDAV İ
PLANLAMASI

(1981 HARR İNGTON)



PATOLOJ İK KIRIKLAR AC İL OLARAK 
TEDAV İ ED İLMES İ GEREKEN 

KIRIKLAR 
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PRE-OPERAT İF PLANLAMA

• Cerrahiden 24-36 saat önce embolizasyon

Böbrek , Tiroid, Hepatocellüler

(vasküler metastazlar)
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F E M U R  D İ A F İ Z İ (  İ M P E ND İ NG K I R IK )                 
P RO F İ L A KT İ K F İ K S A SYO N                                                      

M O RTA L İ T E  %  5

F E M U R  D İ A F İ Z İ NDE (  PATO L O J İ K K I R I K  )                 
F İ K S A SYON                                                          

M O RTA L İ T E    %  1 1 . 4

ÖNEML İ OLAN PATOLOJ İK KIRIK 
OLUŞUMUNU ÖNLEMEK

81



TEDAV İ

• Prostetik rekonstrüksiyon

• Kilitli plak veya çivi ile internal tespit  ±

küretaj ve çimentolama

• Küretaj ve çimentolama

82



SOL İTER LEZYON

• Primer kemik tümörü gibi  

Rezeksiyon 

83



İNTERNAL TESP İT

• Çivi                          yük paylaşan

Plak (kilitli)                         yük taşıyan         

84



MULTIPLE METASTAZLI  HASTA

• Diafizer bölge (alt ekstremite) 

İntrameduller çivi ile internal tespit ± çimento

Diafizer Bölge (üst ekstremite)

1. İntrameduller çivi ile internal tespit ± çimento

2. Plak ± çimento

85



Ç İMENTOLAMA

• Fiksasyonun dayanıklılığını 

• Kemik kaynamasını 

• İmplant yetmezliği (uzun dönemde)

• Açık cerrahi ve hasta morbiditesi

86



Ç İMENTOLAMA VE KÜRETAJ
(METASTAT İK KEM İK 
LEZYONLARINDA)

• Ağrı kontrolü                                       

• Lezyonun ilerlemesi 

87



CERRAH İ PÜF NOKTALARI

• TANI kesin olmalı (primer-met)

• Eklem çevresi PROTEZ

• Cisim lezyonları İMN veya PROTEZ

• RADYOTERAPİ mutlaka..

• ÇİMENTO



TEDAV İYE KARAR VER İL İRKEN

• ortopedik cerrah, medikal onkolog ve radyasyon 

onkologları  

89



KAYNAMA POTANS İYEL İ ???

Myeloma

% 67

Renal hücreli kanser

% 44

Meme kanseri

% 37

Akciğer kanseri

% 0

• Clin Orthop Relat Res. 1983 Sep;(178):297-302.

• Fracture healing in metastatic bone disease.

• Gainor BJ, Buchert P.
90
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UZUN KEM İ KLERDE  METASTAZA B A Ğ L I  
PATOLOJ İ K K IR IKLARDA TEDAV İ YE  VE  

KULLANILAC AK İ NTERNAL TESP İ T 
MATERYAL İNE  KARAR VER İ L İ RKEN; 

• Metastazın soliter ya da multiple olması

• Hastanın genel durumu

• Yaşam beklentisi

• Kitlenin histolojik tipi 

• Üst ya da alt ekstremitede lokalize olması

• Lezyonun kemikteki lokalizasyonuna

• Kemik kaybının miktarına

• Lezyonun kemo ve radyoterapiye  verdiği cevap

91



PROKS İMAL FEMUR

• Kemiğin en sık görülen bölge

• Parsiyel hemiartroplasti

• Tüm femur görüntülenmeli

• Mümkün olan en uzun stem

• Çimento ?

• Post op radyoterapi



D İSTAL FEMUR

• Plak vida - Çimento kombinasyonu ilk tercih

• Çimentolu protez (Soliter tümör)



PROKS İMAL T İB İA

• Daha çok plak –çimento

• Tuberositas tibia

• Gastro flebi



PROKS İMAL HUMERUS

• Hemiartroplasti

• Çimentolu

• Çimento-plak  seçenek

• Total omuz

• Revers omuz ?



D İSTAL HUMERUS

• Çimento- Plak

• Çimentolu protez



PROTEZ SEÇ İMİ



FEMUR BOYNU

• Subtrokanterik alan/proksimal diafiz tutulu ise; Sementli uzun stem

• Başka lezyon yoksa; ideal stem boyu ?



İNTERTROKANTERİK VE 
SUBTROKANTERİK

• Metastatik lezyonlarda geleneksel vida veya destek plaklarının yetmezlik yaşama ihtimali çok yüksek! 

(PMMA kullanılsa bile) (Postop RT uygulansa bile)

• İMÇ veya Artroplasti

• Lezyonun boyutu ve destrüksiyonun genişliği, sağlam kemik stoğu miktarı! 

• Lezyonun RT’ye duyarlılığı

• Baş ve boyun etkilenmemiş ise ve kemik stoğu yeterli ise; IMÇ (Bazen DHS + PMMA)

• Sefalomedüler çivi ile femur boynu korumaya alınmalı

• Lokal kontrol için postop RT kullanılmalı

• Baş ve boyun da etkilenmiş ise veya kemik stoğu yeterli değilse; (sementli) artroplasti



Yaşam beklentisi >12 ay protez        Yaşam beklentisi 3-12 ay daha az invaziv yöntemler



UZUN KEM İK 
METASTAZLARINDA TEDAV İ

Lezyonun lokalizasyonu önemli

Kemik stok önemli

İmplanta bağlı sorunlar  çivi sement %2-22 

EPR %3-35

Sorunlar EPR da daha erken 



Ç İV İ X PROTEZ ?

Re opreasyon -ARİF de yüksek

-Çivi ve EPR da düşük



Ç İV İ X PROTEZ ?

-Daha uzun implant sağ kalımı

-Dislokasyon ve enfeksiyon



Ç İV İ X PROTEZ

-Yaşam beklentisi düşük ise  Çivi

-Yaşam beklentisi yüksek ise Protez



Ç İV İ X PROTEZ

-Protezde  daha  az revizyon

-Protezde dislokasyon en çok revizyon sebebi



UZUN FEMORAL STEML İ
PARS İYEL PROTEZ

Uzun femoral stemli parsiyel kalça protezleri

Sonuçları oldukça iyi



Ç İMENTOLU X Ç İMENTOSUZ ?

Erken yük verme imkanı

Yeterli ağrı kontrolü

Yüksek fonksiyonel sonuç 



Ç İMENTOLU X Ç İMENTOSUZ ?

Çimentosuz sonuçları arasında komplikasyon arası fark yok

Çimentolu daha yüksek MSTS skoruna sahip



SEMENTL İ X SEMENTS İZ?

Sementli protez daha çok komplikasyon

Sementli protez daha iyi fonksiyonel sonuç



D.D, 58 YAŞ, K



D.D, 58Y, K, UTERUS 



EDY,  45 YAŞ. MEME CA 



EDY,



EDY,



EDY, POST OP 2. YIL 



HMK,48 YAŞ E



H M K, POST OP 3. AY EX



İ .T, AKC CA



İ .T, 48 YAŞ ,AKC ADENO CA ?



İ .T, AKC CA



M.P, HCC,58 YAŞ



M.P, HCC



M.P, HCC



M.P, HCC



M.T, MEME CA,55 YAŞ



M.Ç, MEME CA, 34 YAŞ, 
POST OP 3.YIL



POST OP 2. YIL TERS OMUZ



M.K, RENAL HÜCREL İ CA, 62 YAŞ



M.K,RENAL HÜCREL İ CA, 62 YAŞ



MİNİMAL İNVAZ İV TEDAV İLER

• Cerrahiden yarar görmeyecek hastalar

• Radyoterapi

• Etanol ve Termoterapi

• Kriyoablasyon

• Radyofrekans Ablasyon

• Asetabuloplasti



CERRAH İ DIŞI TEDAV İLER

• Radyoterapi

• Ağrı palyasyonu %80

• Cerrahi sonrası mutlaka 

• 3 rejim

• 8Gy

• 20 Gy 5 gün

• 30 Gy 10 gün

• Lenfödem

• Yara sorunları



HEDEFE YÖNEL İK AJANLAR

• mTor inhibitörleri

• Radyofarmasötikler – Stronsium -89, samarium 153, Radium

223

• Tirozin kinaz inhibörleri- Cabazantinib



HEDEFE YÖNEL İK AJANLAR

• Bisfofonatlar

• Denosumab

• Hipokalsemi 

• Vit-D takviyesi

• Çene osteonekrozlar



ÖZETLE

• 40 yaş

• Öykü

• Tanı

• Beklenen yaşam süresi

• Genel durum



ÖZETLE

• Multidisipliner konsey

• Kaynamama 

• Kırık olmadan fiksasyon daha iyi sonuç

• Eklem çevresi >>>>protez

• Diafiz bölgesi >>>>>İMN

• Çimento 

• Radyoterapi



ÖZETLE

• Embolizasyon 

• Soliter = primer ??

• Mirel kriterleri

• Optimodel, Pathfx

• Tokuhashi  vertebra

• Beklenen yaşam süresi uzun düşünülmeli
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