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Bone metastasis is a severe complication of cancer and it causes pain, hyper-
calcaemia, motion restrictions and pathological fractures to the patients. Path-
ological fractures occur most commonly in the proximal femur, humerus and
pelvis. The treatment of acetabular metastasis presents numerous clinical chal-
lenges. The purpose of this study was to investigate the results of our modified
Harrington’s procedure. We treated 40 patients with femur and periacetabular
metastasis, three patients with severe rheumatoid arthritis and one revision ar-
throplasty patient. We had six complications (14%) among our patients (mean
follow-up 16 months). We found that our modified Harrington’s procedure pro-

vides good pain relief and function to the patients.

Sydpi on yleinen sairaus. Noin joka kolmas suomalai-
nen sairastuu elinaikanaan syopdin. Vuosittain noin
30 000:lla suomalaisella todetaan pahanlaatuinen
kasvain. Vuonna 2010 yleisin primaarisyovin paik-
ka suomalaisilla naisilla oli rintarauhanen (32.2%),
ja seuraavaksi yleisimmait olivat paksusuoli (6.2%) ja
kohdunrunko (5.5%). Miehilld kolme yleisintd syopai
olivat eturauhas- (31.6%), keuhko- (10.8%) ja pak-
susuolen sydpi (5.6%) (1). Sydpien hoidot ovat edis-
tyneet paljon viime vuosikymmenini. Nykyddn suuri
osa sydpipotilaista eldd sydvin toteamisen ja hoidon
jilkeen normaalia elimii ja osa kuolee lopulta mui-
hin syihin kuin syopdin. Kuitenkin huolimatta kehit-
lahettdd ecdpesikkeitd muualle elimistoon. Yleisimmit
paikat etdpesikkeille ovat keuhkot, maksa ja kolman-
neksi yleisin levidmispaikka on luusto (2).
Luustometastaasi on vakava komplikaatio. Levii-
minen luustoon tarkoittaa, etti tauti ei ole endi pa-
rannettavissa muutamia poikkeuksia lukuun ottamat-
ta. Niin ollen luustometastaasien kirurginen hoito on
palliatiivista. Luustometastaasit voivat ilmaantua mi-
hin tahansa luuston alueella, mutta tyypillisesti niitd
nihdiin litteiden luiden ja metafyysin alueella, jossa

verenkierto on suurinta. Tyypillisid sijainteja ovat kyl-
kiluut, nikamat, lantio, reisiluun yliosa, polven seutu
ja olkavarren yliosa. Metastaaseissa syopisolut aiheut-
tavat luun resorptiota suoraan, mutta ne saavat aikaan
myds luuta sydvien solujen (osteoklastien) liiallisen
aktivaation ja sitd kautta luun heikentymisen. Luusto-
metastaasien tyypillisid oireita ovat kipu, hyperkalse-
mia, luuydininfiltraatio, litkuntavaikeudet, selkiydin-
kanavan ahtauma ja patologiset murtumat. (2)

Osa luustometastaaseista aiheuttaa luun alueella
merkittdvid rakenteellisia heikkouksia, jotka saattavat
johtaa patologisiin murtumiin. Yleisin sijainti patolo-
giselle murtumalle on reisiluun yldosa, jossa nihdidin
yli 60 % kaikista patologisista raajamurtumista. Toi-
seksi yleisin patologisen raajamurtuman paikka on ol-
kavarsi ja kolmanneksi yleisin lantio.

DPeriasetabulaaristen lantion metastaasien hoito,
kuten muidenkin luustometastaasien, asettaa scki
onkologisia ettd operatiivisia haasteita. Luustometas-
taasien ensisijainen hoito on konservatiivinen. Kon-
servatiiviset hoitovaihtoehdot ovat side-, hormoni- ja
solunsalpaajahoito seki bisfosfonaatit ja muut luun
resorptiota vihentdvit ladkkeet. Sidehoitoa annetaan
paikallisesti kasvaimen heikentimille alueelle ja side-
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herkit tuumorit, kuten lymfooma ja plasmasytooma
saattavat parantua ja korjaantua kokonaan vaikka kas-
vain olisi suurikin. Hormoni- ja solunsalpaajahoidol-
la pyritddn estimdin sydpisolujen jakaantuminen ja
bisfosfonaateilla ja muilla luulddkkeillf pyritidn es-
timiin osteoklastien liiallinen aktivaatio. Jos luusto-
metastaasi on oireinen, mutta siini ei nihdd patolo-
gista murtumaa, on konservatiivinen hoito lihes aina
ensisijainen hoitovaihtoehto (3). Jos metastaasissa to-
detaan murtuma tai se ei reagoi riittavilld tavalla kon-
servatiiviselle hoidolle, tulee leikkaushoitovaihtoehtoa
harkita.

Luustometastaasit kehittyvit hematogeenisesti ja
ovat systeemisi sairauksia. On huomioitava, etti luus-
tometastaasien kirurgia ei ole kuratiivista hoitoa. Siksi
leikkauksessa ei tavoitella laajamarginaalisia resektioi-
ta vaan metastaasi voidaan poistaa intralesionaalisesti
mahdollisimman tarkasti vilttien merkittivii mor-
biditeetti- tai mortaliteettiriskii. Periasetabulaarinen
defekti voidaan korjata usealla eri tavalla, joista ylei-
simmin kiytetyt menetelmit mukailevat vuonna 1981
julkaistua ns. Harringtonin menetelmii (4).

Periasetabulaarinen puutos jaotellaan neljidn eri
Harringtonin luokkaan defektin laajuuden mukaan.
Luokan I puutoksessa lateraalinen korteksi ja superi-
orinen katto-osa seki mediaalinen seinimi ovat vield
ehyet (kuva 1). Luokan II puutoksessa mediaalinen
seinimi on hivinnyt. Luokan III puutoksessa lateraa-
linen korteksi, superiorinen katto-osa ja mediaalinen
seinimi ovat kaikki hivinneet (kuva 2). Luokan IV
puutoksessa nihdddn laajat destruktiot pitkille suo-
liluun siipeen saakka. Alkuperiisessi artikkelissaan
Harrington suositteli luokan I puutoksessa kiytet-
tivin perinteistd lonkan kokotekoniveltd, koska luu
periasetabulaarisesti olisi riittivin normaalia ja kes-
tivdd. Luokan II:n puutoksessa Harrington suositteli
kiytettavin pelkkid antiprotruusiotukikuppeja, mut-
ta rekonstruktioita on myos tehty kiyttdmilld pelk-
kia sementtid acetabulumissa. Steinmanin piikkejd on
suositeltu kiytettiviksi vasta luokan III puutoksessa.
Perinteisessd Harringtonin menetelmissi luokan IIT
tai IV puutoksessa kiytetidn antegradisesti lonkka-
maljakon kattoon suuntautuvia Steinmannin piikkej
tai retrogradisesti lonkkamaljakosta suoliluun siipeen
ja posteriorisen ileumin siiven suuntaisesti asetettuja
piikkejd ja acetabulumiin sementilld ja ruuveilla kiin-
nitettivdd antiprotrusiokuppia. Menetelmin tarkoi-
tuksena on jakaa rasitusta terveelle, intaktille luualu-

eelle (4,5).

Kuva 1. Harrington luokan I vaurio, jossa lateraalinen
korteksi, superiorinen katto-osa ja mediaalinen seindmd
ovat vield ehyet.

Kuva 2. Harrington luokan Il vaurio, jossa lateraalinen
korteksi, superiorinen katto-osa ja mediaalinen seindmd
ovat kaikki hévinneet.

Tampereella Harringtonin menetelmid on kiy-
tetty periasetabulaaristen luustometastaasien hoidossa
3/2005 lahtien. Timd tutkimuksen tarkoituksena on
analysoida maaliskuusta 2005 lihtien Harringtonin
menetelmilld leikatut periasetabulaariset metastaasi-
potilaat.

Aineisto, menetelmdit ja tulokset

Ensimmiinen modifioitu Harringtonin toimenpide
suoritettiin patologiseen murtumaan periasetabulaa-
risessa luustometastaasissa Coxan ja Tays:n yhteistyo-
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Kuva 3. Lantion alueen sddehoidon jélkeinen acetabulum
murtuma, jossa femurin pédd on myds vaurioitunut.

nd 16.3.2005. Tdmin jilkeen menetelmdi on kiytetty
40 periasetabulaarisen metastaasin hoidossa, yhdelld
metastasoitunutta syopid sairastavalla potilaalla revi-
sioartroplastiassa seki kolmen reumapotilaan lantion-
tuennassa. Lisiksi menetelmid on kiytetty lantion
alueen sidehoidon jilkeisten patologisten asetabulum-
murtumien primaarihoitona potilailla joilla reisiluun
pid on myds affisioitunut (kuva 3). Kahdella potilaalla
on leikattu molemmin puolin periasetabulaarinen pa-
tologinen murtuma. Kiytimme menetelmii, jossa 6,5
mm kokokierteiset terdsruuvit asennetaan antegradi-
sesti spina iliaca anteriorista ja osassa tapauksista myds
spina iliaca posteriorista johtopiikkii apuna kiyttien.
Lonkkamaljakko tuetaan kiyttden GAP I —tukikup-
pia (Stryker®), joka kiinnitetdin tavanomaiseen tapaan
retrogradisilla ruuveilla ja tukikupin siiven lipiisevil-
14 ruuveilla. Metastaasin puutosalue korvataan luuse-
mentilli. Puutosalueen koosta riippuen sementointi
tehdidin tarvittaessa kahdessa tai kolmessa vaiheessa.
Tapauksesta riippuen reisiluun rekonstruktiossa kiyte-
tddn tavallista vartta, pitkdvartista proteesia tai erillistd
reisiluun yliosan korvaavaa tuumoriproteesia. Kaikki
proteesikomponentit ovat aina sementtikiinnitteisid
(kuva 4).

Potilaiden primaaritaudit, sukupuolijakauma, kes-
kimiiriinen leikkausvuoto seki -aika on esitetty tau-
lukossa 1.

Keskimidrdinen seuranta-aika tutkimuksessa oli
noin 16 kuukautta (min. 3 piividd ja max. 7,3 vuot-

Kuva 4. Harringtonin menetelmdilld korjattu periasetabu-
laarinen metastaasi.

Taulukko 1. Potilaiden primaaritaudit, sukupuolija-
kauma, keskimddirinen leikkausvuoto ja —aika. "Muu”
—diagnoosien alle lukeutuvat lymfooma, paksusuolen-
syopd, pleomorfisen high-grade sarkooman metas-
taasi, haimakarsinooma, kohdun adenokarsinooman
jélkeinen séddehoito sekd angiosarkooma.

Diagnoosi

(primaarituumorin

paikka) % -osuus | Sukupuoli | % -osuus

Rinta 22.7% Mies 36%

Myelooma 18.2% Nainen 64%
Keskimaardinen

Eturauhanen 18.2% leikkausvuoto (ml)

Reuma/Trauma 11.4% 1700
Keskimaardinen

Munuaiset 6.8% leikkausaika (min)

Muu 22.7% 179

ta). Eloonjddmiskiyri on esitetty kuvassa 5. Potilaiden
keski-iki leikkaushetkelld oli 67 vuotta. Seuranta-ai-
kana kuoli 25 potilasta (58%), 6 viikon eloonjdimis-
luku oli 90%, 6 kk eloonjidamisluku 67% ja vuoden
eloonjiddmisluku 62%. Keskimiiriinen leikkausvuoto

oli 1700 ml (400-4700) ja leikkausaika keskimidirin
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Kuva 6 Tekonivelen survival —kdyrd kaikilla potilailla. End
pointina on kdytetty revisioleikkausta.

Kuva 5. Potilaiden survival —kdyrd Kapplan-Meierin me-
nelmdd kéyttden, reumapotilaat poisluettuina

Taulukko 2. Potilaiden tarvitsemat apuviilineet 6 viikon, 6 kuukauden ja vuoden tarkastuskdynneilld.

Apuviéline 6. viikon kontrolli 6. kuukauden kontrolli | 1. vuoden kontrolli
Ei apuvalineitd 43.6% 35.9% 28.2%

1 keppi 23.1% 10.3% 7.7%

2 keppia 5.1% 5.1% 2.6%

Pyoratuoli 5.1% 2.6% 2.6%

Rollaattori 2.6% 5.1% 5.1%
Vuodepotilas, muu apu-

valine tai ei tietoa 10.3% 7.7% 15.4%

Kuollut 10.3% 33.3% 38.5%

179 min (103-360). Potilaista noin 40%:lla oli me-
tastaaseja muuallakin kuin luustossa. Preoperatiivista
sidehoitoa oli lantion alueelle saanut 55% potilais-
ta. Dreenid kiytettiin 43%:ssa leikkauksista ja niistd
keskimairiinen vuoto oli 170 ml. Suurimmat leik-
kausvuodot olivat prostatakarsinoomapotilaalla (4700
ml) seki embolisoidulla munuaiskarsinoomapotilaalla
(4500 ml).

44 potilaan osalta todettiin yhteensi kuusi komp-
likaatiota (14%). Yhdelli potilaalla Steinmannin
piikki migroitui lantion siivessi ylospdin noin kolme
kuukautta toimenpiteestd. Piikki poistettiin ja poti-
las mobilisoitui my®ds korjausleikkauksen jilkeen tiy-
sin. Yhdessi tapauksessa potilas pirjisi ensimmiisen
vuoden hyvin, timin jilkeen tekonivel luksoitui ja
uusintaleikkauksen jilkeen kehittyi lopulta infektio
sidetetylle alueelle, joka lopulta johti eksterniin hemi-

pelvektomiaan. Potilas on edelleen elossa nelji vuotta
hemipelvektomian jilkeen itsendisesti hitaasti etene-
vin perustaudin kanssa. Toisessa luksaatiotapaukses-
sa tekonivelen sijoiltaanmeno korjautui lukkolinerin
vaihdolla. Yhdelld potilaista todettiin postoperatiivi-
sesti syvi laskimotukos, yhdelle kehittyi syvid nekroosi
sidetetylle alueelle, joka hoitui haavan revisioleikka-
uksilla sekd yksi potilas oli postoperatiivisesti kolme
pdivdd tehohoidossa keuhkopshon vuoksi. Tehohoi-
don jilkeen potilas siirtyi tavalliselle vuodeosastolle ja
kotiutui myshemmin. Tekonivelen ’eloonjidmiskdyrd
on esitetty kuvassa 6.

Jilkiseurantoja tehtiin 6 viikon, 6 kuukauden ja
sen jilkeen vuosittain leikkauksesta. Taulukossa 2 on
esitetty potilaiden tarvitsemat apuvilineet 6 viikon,
6 kuukauden ja ensimmiisen vuoden kontrolleissa.
Noin kolmasosa potilaistamme kykeni mobilisoitu-
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maan ilman apuvilineitd ensimmiisen vuoden kont-
rollissa.

Kuvassa 5 on esitetty potilaiden ”Survival” —kiyri
Kaplan-Meierin menetelmii kiyttien reumapotilaat
poisluettuina. Yksi potilaistamme eli postoperatiivi-
sesti yli seitsemin vuotta. Pienestd aineistosta johtu-
en tilastollisia eroja ei syntynyt muilla kuin myeloo-
mapotilailla, jotka elivit muita potilaita pidempdin

(p=0,022).

Pohdinta

Lantion alueen metastaasien hoito vaatii tiivisti yhteis-
tydtd sekd onkologian ettd ortopedian vililli. Ortope-
dian osalta lisiksi tuumori- ja artroplastiaortopedien
vilinen yhteistyd on erityisen tirkedd. Suomen syo-
pirekisterin mukaan uusia sydpid todetaan vuosittain
noin 30 000. Vuoteen 2020 mennessd uusia tapauksia
ennustetaan olevan vuosittain jopa 33 000. Samanai-
kaisesti syovin hoitomahdollisuudet ovat kehittyneet
ja potilaiden odotettavissa oleva elinikd on kasvanut.
Huolimatta kehittyneistd sydpihoidoista osa taudeista
pid sairastavien potilaiden midri lisidntyy merkitti-
visti. Koska erityisesti luustohakuisten primaarisys-
pien, kuten rintasy6vin ja eturauhassydvin midrit
lisddntyvit selvisti, tulee luustoon metastasoitunei-
den sy6pien midrd myos kasvamaan ja todennikoises-
ti myos patologisten luustometastaasien operatiivisen
hoidon tarve nousemaan (1). Koska luustometastaasi-
en hoito on palliatiivista ja potilaan elinkaaren loppu-
vaiheella tapahtuvaa kirurgiaa, hoitoa miettiessi tulisi
ottaa huomioon potilaan eliniin ennuste suhteutet-
tuna komplikaatioriskeihin sekd operatiivisen hoidon
kustannuksiin.

Kirurgisen hoidon tavoitteena on parantaa ensisi-
jaisesti alentunutta toimintakykyd ja lievittdd kipua.
Operatiivisen hoidon indikaatioita tulee aina suh-
teuttaa potilaan kokonaistilaan; taudin ennusteeseen
ja potilaan yksilollisiin tarpeisiin ja resursseihin seki
huomioida syntynyt luutuhon miiri ja sen vaatiman
rekonstruktion tarve. Taudin ennusteen arviointi on
varsin usein hankalaa, mutta tiettyji hyvin ennus-
teen tunnusmerkkeji voidaan aikaisempien tutkimus-
ten perusteella esittdd. Hyvidn ennusteen tauteja ovat
mm. yksittdinen luustometastaasi munuaissyopipoti-
laalla, tai luustoon metastasoitunut rintasyopi nuorel-
la potilaalla, jolla ei todeta metastasointia sisielimis-
si. Huonon ennusteen potilaita ovat luustometastaasit
keuhkosydpi- ja melanoomapotilailla. Jos levinnyt-

td syopdd sairastavia potilaita ei tapaa tyossddn usein,
kannattaa ennustetta arvioitaessa konsultoida onkolo-
geja (6). Lantion metastaasikirurgia on raskasta kirur-
giaa, jonka vuoksi potilaan elinajan ennuste tulisi olla
pidempi kuin postoperatiivinen toipumisaika (yleensi
vihintiin 4 viikkoa). Aineistossamme 90 % potilais-
ta oli elossa kuuden viikon jilkeen ja edelleen vuoden
kohdalla yli 60% oli elossa, joten eliniin arviointim-
me oli onnistunutta ja pystyimme kohdistamaan leik-
kauksen oikeille potilaille.

Luustometastaasien kirurgisessa hoidossa tulisi
noudattaa tiettyjd periaatteita. Biologiseen paranemi-
seen ei voida luottaa, koska murtuman luutuminen
saattaa olla mahdotonta tai kestii niin kauan, etti ole-
seen tarvittava aika. Lisiksi multippeleita luustome-
tastaaseja esiintyy usein yldraajoissa, joten ne estdvit
esimerkiksi kevennetyn mobilisaation ja potilaalla on
ndin ollen vaarana immobilisoitua tiysin. Immobili-
soinnin seurauksena eliminlaatu heikkenee, potilas
saattaa joutua laitoshoitoon muuten suhteellisen hyvi-
kuntoisena. Lantion alueella luustometastaaseja esiin-
tyy kaikissa lantion osissa. Lantion siiven tai ramusten
alueella hoito on lihes yksinomaan konservatiivinen.
Operatiiviset ongelmat tulevat periasetabulaarisella
alueella, kun lonkkanivel affisioituu metastaasin aihe-
uttamasta murtumasta. Alkuperdisen Harringtonin
julkaisun jilkeen menetelmistd on kehitetty useita eri
tekniikoita, jotka kuitenkin kaikki mukailevat ajatusta
kuormituksen jakamisesta terveelle luualueelle. (6-8)
Meidin tekniikassamme lantion siiven tuki muodos-
tetaan 6,5 mm ruuveista, joihin antiprotruusiokuppi
nojautuu luusementilld. Luupuutosalue tdytetddn luu-
sementilli ja antiprotruusiokuppi kiinnitetdin lisiksi
ruuveilla sementtiin ja mahdollisuuksien mukaan in-
taktiin luuhun. Antiprotruusiokuppiin sementoidaan
edelleen joko tavallinen sementtikiinnitteinen kup-
pi tai lukkokuppi. Leikkauksen tavoitteena on tehdi
mahdollisimman tukeva ’betoniraudoitus’ joka yh-
distdd seldn, lantion ja alaraajan. Leikkausta tiyden-
netddn aina sidehoidolla, jos leikkausta edeltavisti ei
alueelle ole vield annettu koko sideannosta. Sidehoi-
dolla tavoitellaan lisdapua taudin paikalliskontrolliin.

Alkuperiisessa Harringtonin julkaisussa lantionsii-
ven piikkejd suositeltiin vasta luokan III tai IV vau-
rioissa. Me olemme kiyttineet lantion siiven anteg-
radisia ruuveja aina periasetabulaaristen metastaasien
leikkauksissa. Sidstdvissi menetelmissi ongelma on
taudin eteneminen. Vaikka leikkaushetkelli rekonst-
ruktio vaikuttaa tukevalta, tulee kasvainalue laajene-
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maan potilaan eliniin aikana. Mitd kauemmin poti-
las eldd, sitd todennikdisemmin metastaasialue kasvaa.
Tiydentivd sidehoito vihentid metastaasin kasva-
mista, mutta pidentyneiden eloonjidmisten vuoksi
rekonstruktioissa suosittelemme enemmin sementti-
kupin, antiprotruusiotukikupin ja suoliluuhun kiin-
nitettdvien ruuvien implantointia jo pienemmillikin
vaurioluokilla. Koska potilaat ovat systeemisesti sairai-
ta ja elinidn ennuste on rajallinen, tulee uusintaleik-
kausta pyrkid vilttimddn mahdollisimman pitkain.
Uusintaleikkauksiin liittyvid komplikaatioita on usei-
ta ja komplikaation riski on uusintaleikkauksissa mer-
kittdvisti primaarileikkauksia suurempi. Yleisimmit
postoperatiiviset ongelmat liittyvit infektioihin sekd
haavaongelmiin. Infekdoriski lisidntyy peroperatii-
visen vuodon kasvaessa seki leikkausajan pidentyes-
si. Lisiksi potilaat ovat lihtokohtaisesti varsin sairaita
ja pitkdt leikkaukset runsaan vuodon kanssa saattavat
vaikuttaa potilaan yleiseen eliniin ennusteeseen. Ai-
neistossamme infektioita esiintyi kahdella potilaalla.
Hyvilld tekniikalla ja kokeneella leikkaustiimilld leik-
kausaika ja leikkauksenaikainen vuoto optimoidaan.
Saamme leikkaukset suoritettua lihes aina samoilla
leikkaavilla lddkireilld ja leikkaussalihenkilokunnalla.
Massiivista tai kohtalaista peroperatiivista vuotoa voi-
daan ehkiisti preoperatiivisella embolisaatiolla, joka
meidin klinikassamme tehdiin kaikille munuaiskar-
sinoomapotilaille ja myds harkinnanvaraisesti mye-
looma-, kilpirauhaskarsinooma- ja muille potilaille,
joilla periasetabulaarinen defekti on merkittdvin lyyt-
tinen. Toimenpideradiologinen asiantuntemus ja riit-
tivid resurssointi palvelevat meitd tarvittaessa. Pitki-
vartista proteesia kiytimme potilaille, joilla todettiin
reisiluun diafyysin alueella nikyvid etdpesikkeitd. Pro-
teesin tarkoituksena on ohittaa lyyttinen alue, hoitaa
kaikki saman luun metastaasit kerralla ja suojata mah-
dolliselta tulevalta reisiluun patologiselta murtumalta.
Timin vuoksi preoperatiivisena tutkimuksena otettu
rontgenkuva tulisi aina ottaa koko reisiluun alueel-
ta. Tuumoriproteesiin piadyttiin, mikili potilaalla oli
subtrokanteerinen reisimurtuma. Tuumoriproteesin
kiytedd pyrimme mahdollisuuksien mukaan viltei-
miin, koska toimenpiteessi joudutaan kiinnittimiin
lihasinsertiot proteesin ympirille asetettuun Trevira-
sukkaan (Implantcast®), joka puolestaan hidastaa pos-
toperatiivista mobilisaatiota. Suurin osa potilaista on
voitu mobilisoida vilittomisti tdydelld painolla. Kak-
si tekonivelen sijoiltaan menoa esiintyi potilailla, joil-
la perustauti oli heikentinyt lihaskuntoa ja joilla oli
lonkkamaljakon alueella merkittivi sidehoidon aihe-

uttama arpifibroosi. Lukkokupin kiytt6d harkitaan ta-
pauskohtaisesti, mutta sen valintaa puoltavat potilaan
heikko lihaskunto, kohtalaisen nopea taudin etenemi-
nen ja proksimaalisen femurin mahdollisen resektio
ja rekonstruktio kasvainproteesilla. Kokonaisuudes-
saan meidin aineistossamme komplikaatioita esiin-
tyl 14%:lla potilaista, joka on kirjallisuuteen verrat-
tuna varsin vihdinen. Keskimiirin komplikaatioita
esiintyy kirjallisuuden mukaan noin 20-45%:lla po-
tilaista (4,6). Aineistossamme ei esiintynyt yhtddn re-
konstruktion mekaanista pettimisti. Kehittimimme
modifioitu Harringtonin tekniikka on mekaanisesti
erittdin tukeva ja pitkdaikainen ratkaisu periasetabu-
laaristen metastaasien hoidossa ja lyhyen ajan tulokset
vahvistuvat nyt pitkdaikaistuloksilla (9,10).

Syépipotilaiden lyhyen elinajanodotteen  takia
pitkid seurantatutkimuksia kivun vihenemisesti ja
liikkumiskyvyn paranemisesta on vihin. Useissa tut-
kimuksissa on todettu seuranta-aikana selkeid kipu-
ladkkeiden kiytén vihenemistd sekid toimintakyvyn
paranemista. Potilaiden keskimiirdinen postoperatii-
vinen elinikd vaihtelee tutkimuksissa hieman alle vuo-
desta kahteen vuoteen (4,5,7). Kipulaikkeen kiytto
loppumuuttujana on hankala, koska luuston metas-
taasit ovat varsin usein multippeleja ja kipuldikkeitd
kiytetdidn myos muiden luumetastaasien kivunhoi-
toon. Kipuldikkeiden kiytén sijaan postoperatiivi-
nen mobilisaatio on parempi muuttuja (8). Aineistos-
samme itseniisesti liikkuvien osuus elossa olevista oli
90%:n luokkaa, miki on hyvi tulos. Kuvaamamme
menetelmi tarjoaa niille potilaille hyvin toimintaky-
vyn ja pitkdaikainen laitoshoito voitiin vilctdd. Var-
sinaista vaikuttavuutta tai kustannustehokkuutta ei
tissd tutkimuksessa arvioitu, mutta onnistuimme ta-
voitteessamme pitdd potilas itsendisend ja itseniisesti
litkkkuvana eliminsi loppuvaiheet.

Komplikaatioalttiina ja erityisvaativana toimen-
piteend lantion metastaasien kirurginen hoito tulisi
keskittad harvoihin yksikdihin, joissa on piivystys-
luonteinen valmius tuumorikirurgiseen yhteistydhén
yhdessi tekonivelkirurgin kanssa. Valtakunnan tasolla
niiden potilaiden hoito tulisi keskittdd asiaan keskit-
tyneisiin toimintayksikéihin.
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