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Syövän hoito on hyvin kehittynyttä ja elin
ajan odotteet ovat parantuneet, mutta 
osalla potilaista tauti lopulta leviää. Luus

to on yksi yleisimmistä syövän leviämispaikoista 
keuhkojen ja maksan ohella. Luuston on ajateltu 
olevan erityisen houkutteleva kohde etäpesäk
keille, sillä se sisältää paljon kasvutekijöitä, joita 
vapautuu normaalissa luun aineenvaihdunnas
sa. Nämä samat kasvutekijät ovat tärkeitä myös 
etäpesäkkeiden synnyssä. Luusto etä pesäkkeissä 
paikalliset sytokiinit ja systeemiset hormonit 
säätelevät osteoklastien eli luuta hajottavien 
solujen toimintaa ja johtavat osteolyyttisiin etä
pesäkkeisiin. Osteoblastiset, luuta muodostavat 
etäpesäkkeet syntyvät silloin, kun syöpäsolut 
vaikuttavat osteoblasteihin niin, että ne syrjäyt
tävät osteoklastien toimintaa (1).

Luustoetäpesäkkeiden tyypillinen oire on 
kipu. Sitä hoidetaan kipulääkkeillä ja sädehoi
dolla. Etäpesäke voi heikentää luuta ja siten 
altistaa ongelmille, kuten murtumille. Jos pa
tologinen murtuma ilmaantuu isoihin putkilui
hin, lantion alueelle, lonkkanivelen seutuun tai 
selkänikamien alueelle ja aiheuttaa konserva
tiiviselle hoidolle resistentin kivun, murtuman 
tai selkäydinkanavan stenoosin kautta halvaus
oireen tai sen vakavan uhan, tarvitaan usein ki
rurgista hoitoa.

Luustoetäpesäkkeiden vuoksi leikattujen po
tilaiden tyypillisimmät syövät ovat rintasyöpä, 
eturauhassyöpä, munuaissyöpä, keuhkosyöpä 
ja myelooma. Näitä sairastaa lähes 80 % leika
tuista potilaista (2). Luustoetäpesäkkeiden ja 
niiden aiheuttamien komplikaatioiden rapor
toidut ilmaantuvuusluvut vaihtelevat. Mah
dollisesti noin puolet luuston etäpesäkkeistä 
kärsivistä potilaista saa komplikaatioita, joihin 
patologinen murtumakin kuuluu (3).

Diagnostiikka

Potilaiden, joilla on syöpä ja kipuja tuki ja lii
kuntaelimistön alueella, ensisijainen tutkimus 
on röntgenkuva. Etäpesäkkeet voidaan nähdä 
osteolyyttisinä muutoksina, koska ylenmää
räinen luun degradaatio jättää onkaloita mine
raali kudokseen. Osteoblastiset ja osteoskle
roottiset muutokset näyttävät tiheämmiltä kuin 
ympäröivä luu. Etäpesäke voi olla myös näiden 
sekoitus (1).

Vaikka syöpien diagnostiikka on kehittynyt, 
saattaa syövän ensimmäinen oire olla patolo
ginen murtuma (2). Tyypillinen esimerkki oi
reettomasti luustoon levinneestä syövästä on 
munuaissyöpä. Jos potilaalla todetaan patologi
nen murtuma, eikä tietoa luustoon levinneestä 
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syöpäsairaudesta ole, on primaarisyöpä aina 
selvitettävä. Jos kyseessä on yksittäinen luun 
muutos, pitää muistaa sarkooman mahdolli
suus. Vain patologi voi diagnosoida yksittäisen 
muutoksen etäpesäkkeeksi, joten ennen mah
dollista hoitoa otetaan kudosnäyte sairaalassa, 
jossa voidaan suorittaa myös sarkoomaleikkaus 
tarvittaessa (KUVA 1). Aikaisemmin solunsal
paaja tai sädehoitoa saaneella potilaalla voi olla 
myös sekundaarinen syöpä (4).

Jos potilaalla on todettu luustohakuinen syö
pä, kuten rintasyöpä tai eturauhassyöpä, ja jos 
luustomuutoksia on useita, mahdollista pato
logista murtumaa voidaan pitää etäpesäkkeenä 
(KUVA 2). Leikkauksen yhteydessä muutoksesta 

tulee ottaa näyte patologille histologisen var
mistuksen saamiseksi. Jos potilaalla on taustal
la syöpädiagnoosi, joka ei ole luustohakuinen, 
kuten paksusuoli tai haimasyöpä, tulee pitää 
mielessä toisen syövän mahdollisuus. Jos poti
laalla ei ole tiedossa olevaa levinnyttä syöpää, 
tarkempia tutkimuksia tarvitaan. Keuhko kuva 
otetaan usein tulevan toimenpiteen vuoksi 
anestesialääkärin toivomuksesta, mutta levin
neisyystutkimuksia tehdään tietokonetomo
grafialla (TT). Luustokartalla saadaan yleiskuva 
syövän levinneisyydestä luustoon. Luustokart
ta tehdään, jos anamneesi ja status viittaavat 
luusto etä pesäkkeeseen, jos levinneisyysselvi
tykset eivät osoita tautia missään muualla tai 
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KUVA 1. Yksittäisen luustoetäpesäkkeen aiheuttaman murtuman hoito. 
1 Huonoennusteisen potilaan yläraajamurtumassa voidaan harkita konservatiivista hoitoa.
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ja anamneesissa
tunnettu syöpä
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KUVA 2. Luustoetäpesäkkeen aiheuttaman murtuman hoito, kun etäpesäkkeitä on useita.  
1 Huonoennusteisen potilaan yläraajamurtumassa voidaan harkita konservatiivista hoitoa.
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jos halutaan selvittää mahdollinen laajempi 
luustohakuisuus. Tarvittaessa paikallista tilan
netta voidaan selvittää magneettikuvauksella. 

Kliiniseen tutkimukseen kuuluu murtuma
alueen tarkistamisen lisäksi keuhkojen, vatsan, 
kilpirauhasen sekä miehillä eturauhasen ja nai
silla rintojen tarkistaminen. Laboratoriokokeis
ta voi olla hyötyä joidenkin syöpätautien sel
vittelyssä, kuten myelooman (lasko, proteiini
fraktio ja kevytketjut) tai eturauhassyövän 
yhteydessä (PSA). Erilaisista kasvain merkki
aineista on tehty tutkimuksia, mutta toistaisek
si nämä aineet eivät ole vielä tarpeeksi tarkkoja 
arkikäyttöön. Hyperkalsemia on harvinainen 
luustoetäpesäkkeen aiheuttama komplikaatio, 
joka voi aiheuttaa monenlaisia oireita, kuten 
pahoinvointia, vatsavaivoja ja väsymystä (5). 
Se tulee hoitaa ennen kirurgisia interventioita.

Hoito

Muut kuin kirurgiset hoidot. Luustoetäpe
säkkeitä hoidetaan vaikuttamalla kasvainsolui
hin. Esimerkiksi sädehoidolla, solunsalpaajilla, 
hormonihoidolla, muilla syöpälääkkeillä tai 
antiresorptiivisilla lääkkeillä vaikutetaan se
kundaarisesti osteoklastiaktiivisuuteen. Bisfos
fonaateista ja RANKL:n estäjä denosumabista 
rintasyövän hoidossa on julkaistu Cochrane
katsaus, jossa todettiin, että lääkkeet vähentävät 
patologisen murtuman riskiä ja myöhäistävät 
luustotapahtumia kuukausilla (6). Samanlaisia 
tuloksia on saatu muidenkin luustoetäpesäkkei
tä aiheuttavien syöpien osalta. Elinajan odot
teen parantumista ei kuitenkaan ole todettu 
(6,7). Sädehoito tehoaa hyvin luustoetäpesäk
keen aiheuttamaan kipuun. Sen merkitys pa
tologisten murtumien ehkäisyssä on kuitenkin 
kiistanalainen. Sädehoito saa usein aikaan etä
pesäkkeen kalkkiutumista, mutta mahdolliset 
muutokset tulevat vasta kuukausien kuluttua. 
Sädehoidon eri toteutuksia vertailevissa tutki
muksissakaan ei ole todettu eroja patologisten 
murtumien esiintyvyydessä (8,9).

Embolisaatiolla toimenpideradiologi tuk
kii etäpesäkkeeseen meneviä valtimoita. Tietyt 
etäpesäkkeet, kuten munuais ja kilpirauhassyö
vän, ovat verekkäitä, ja on ajateltu, että ennen 
leikkausta tehtävällä embolisaatiolla voitaisiin 

vähentää leikkauksenaikaista verenvuotoa. Tie
detään, että isot etäpesäkkeet vuotavat enem
män ja erityisesti lantion alueen etäpesäkkeet 
saattavat kasvaa varsin suuriksi (10). Kuitenkin 
tutkimustulokset embolisaation hyödyllisyy
destä ovat ristiriitaisia. Vaikka toimenpiteeseen 
ei liity juurikaan komplikaatioita, se vaatii re
sursseja ja lisää kustannuksia. Jatkotutkimuksia 
tarvitaan, jotta voidaan tarkemmin määrittää 
embolisaatiosta hyötyvät potilaat. Nykyisin 
embolisaatiota voidaan suositella suurten ja 
lantion alueen etäpesäkkeiden hoitoon.

Kirurgiset hoidot. Syöpäpotilaiden patolo
giset murtumat ja luuston etäpesäkkeiden kirur
giset hoidot ovat harvinaisia. Esimerkiksi vain 
noin 7 %:lla rintasyöpäpotilaista tauti le viää 
luustoon, ja luunmurtumia koki 11 % potilaista, 
joiden tauti oli levinnyt luustoon (11). Vaikka 
uudet antiresorptiiviset lääkkeet vähentävät yk
sittäisen potilaan patologisen murtuman mah
dollisuutta, luustoon levinnyttä syöpää sairas
tavien potilaiden määrä ja elinaika ovat lisään
tyneet. Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 
vuosittain leikattujen patologisten murtumien 
määrä on kuitenkin lisääntynyt 16 viime vuo
den aikana lähes viisinkertaiseksi (KUVA 3).

Kirurgisen hoidon tavoitteena on kivunhal
linta ja parempi toimintakyky. Näiden avulla 
tuetaan potilaan arjessa selviytymistä. Katsaus
artikkelin mukaan leikatuista potilaista 91 % 
koki kipujen lievittyvän ja 89 % säilytti toi
mintakykynsä tai se parani leikkauksen jälkeen 
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Ydinasiat
 8 Kipu on tyypillinen luustoetäpesäkkeen 

oire, mutta patologinen murtumakin 
voi olla levinneen syövän ensimmäinen 
merkki.

 8 Elinajan odote on tärkeä tieto, kun luusto
etäpesäkkeen hoitoa suunnitellaan.

 8 Munuaissyövän yksittäiset luustoetäpe
säkkeet on mahdollista hoitaa kuratiivis
tavoitteisesti poistamalla kasvain terve
kudosmarginaalilla.

 8 Ortopedien ja syöpää hoitavien lääkärei
den yhteistyö on tärkeää.
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(12). Kirurginen hoito vaihtelee erittäin paljon 
yksinkertaisesta murtuman stabiloinnista suu
riin kasvainalueiden poistoihin ja kasvainteko
nivelten laittamiseen. Valittava hoitovaihtoehto 
perustuu etäpesäkkeen käyttäytymiseen ja po
tilaan elinajan odotteeseen. Ylihoitoa ja uusin
taleikkauksia tulisi välttää.

Elinajan odote on luuston etäpesäkkeen ai
heuttaman patologisen murtuman leikkauksen 
jälkeen parempi kuin toimenpiteitä tekevät lää
kärit yleisesti luulevat. Suuri osa potilaista elää 
yli puoli vuotta. Keskimääräinen elinajan  odote 
luuston etäpesäkeleikkauksen jälkeen on  rinta 
ja mu nuaissyöpäpotilailla noin vuosi ja eturau
hassyöpäpotilailla puoli vuotta. Keuhkosyöpä
potilaiden keskimääräinen elinajan odote on 
huono, vain kolme kuukautta, mutta uudet 
täsmä lääkkeet tiettyihin keuhkosyövän alatyyp
peihin muuttavat näidenkin tautien ennustetta. 
Kuitenkin esimerkiksi munuaissyövän yksit
täisen luusto etäpesäkkeen leikkauksen jälkeen 
elin ajan odote saattaa olla jopa kymmenen vuot
ta. Elinajan odotetta arvioitaessa tulee ottaa huo
mioon syövän tyyppi, taudin etäpesäke taakka ja 
potilaan yleinen kunto. Jo näillä tiedoilla voidaan 
karkeas ti arvioida, onko potilaan elinajan odote 
yli vai alle puoli vuotta (2). Myös tietokoneavus
teisilla taulukoilla, kuten PATHFx:llä, voidaan 
hyvin arvioida elinajan odotetta (13). PATHFx 
perustuu tuhansien potilaiden aineistoon ja si
sältää useita muuttujia ennusteen taustalla (14). 

Edellä mainittujen potilaslähtöisten ennuste
tekijöiden lisäksi on huomioitava toimen piteen 
vaikutus ennusteeseen. Huonoennusteiselle 
laajasti levinnyttä keuhkosyöpää sairastavalle 
potilaalle valitaan hoitovaihtoehdoksi mah
dollisimman yksinkertainen ja potilasta vähän 
kuormittava toimenpide. Murtuma voidaan 
stabiloida esimerkiksi naulauksella, jolloin kas
vainta ei poisteta, vaan naula ohjataan kasvain
alueen läpi. Hyväennusteiselle munuaissyöpä
potilaalle, jolla on yksittäisen luustomuutoksen 
aiheuttama patologinen murtuma, suositetaan 
etäpesäkkeen poistoa kokonaisuudessaan ter
vekudosmyötäisesti. Näin voidaan parantaa 
potilaan ennustetta entisestään (11). Tällaisen 
marginaalisen resektion myötä myös paikalliset 
uusiutumat vähenevät.

Leikkausindikaatiot. Muuhun kuin kirur
giseen hoitoon reagoimaton kipu on yksistään 
leikkausindikaationa hyvin harvinainen, ja 
usein tällaisen konservatiiviseen hoitoon rea
goimattoman kivun taustalta löytyy kuitenkin 
hyväasentoinen murtuma. Kirurgista hoitoa ki
vun vuoksi tulee harkita tarkoin erityisesti, jos 
potilas on huonokuntoinen.

Uhkaavalla murtumalla (impending frac
ture) tarkoitetaan tilannetta, jossa patologisen 
murtuman riski on suuri. Uhkaavan murtuman 
leikkaus ennen varsinaista patologista murtu
maa on mielenkiintoinen, mutta ristiriitaisia 
mielipiteitä herättävä aihe. Ortopedit kiistelevät 
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KUVA 3. Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosittain leikatut patologiset murtumat.
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hoitoindikaatioista. Profylaktisesti leikattujen 
potilaiden lyhytaikaistulokset ovat paremmat 
kuin murtuman vuoksi leikattujen, ja potilaat 
kotiutuvat aikaisemmin ja pääsevät aikaisem
min liikkeelle (15). Toisaalta keskimääräistä 
nuorempien ja hyväkuntoisempien syöpäpoti
laiden uhkaavia murtumia leikataan. Lisäksi on 
muistettava, että patologinen murtuma on har
vinainen ongelma syöpäpotilaalla, ja ylihoitoa 
tulisi välttää. Patologiset murtumat eivät usein
kaan luudu, mikä johtuu kasvainkudoksesta tai 
leikkausta edeltävästä tai sen jälkeen annetusta 
sädehoidosta. Etäpesäkkeen hoidoksi valitun 
implantin tulee kestää kokonaisuudessaan pi
dempään kuin potilaalle arvioidun elinajan 
odotteen. Jos potilas elää pitkään ja stabilointi 
on tehty esimerkiksi naulaamalla, naula voi kat
keta etäpesäkkeen kasvaessa ja jäädessä luutu
matta. Uhkaavan murtuman leikkausindikaa
tiot vaihtelevat huomattavasti eri maissa. Poh
joismaissa uhkaavien murtumien osuus kaikista 
luustoetäpesäkkeiden kirurgisista hoidoista on 
vain noin 30 %, kun taas yhdysvaltalaisissa tut
kimuksissa uhkaavien murtumien hoito kattaa 

jopa 90 % luustoetäpesäkkeiden kirurgisista 
hoidoista (2,16).

Patologinen murtuma sijaitsee useimmi
ten reisiluussa, olkaluussa tai lantiossa. Vain 
erittäin harvoin etäpesäkkeitä on raajojen ääri
osissa, kuten ranteen tai nilkan alueella. Jos 
näissä osissa sijaitseva etäpesäke aiheuttaa mur
tumia, ne hoidetaan tapauskohtaisesti. Huono
ennus teisen potilaan yläraajojen patologisten 
murtumien yhteydessä kirurgiasta voidaan pi
dättäytyä, mutta alaraajojen tai lantion alueen 
patologisten murtumien leikkaus on varsin 
usein ainoa vaihtoehto potilaan liikuntakyvyn 
tai kivuttoman palliatiivisen hoidon mahdollis
tamiseksi.

Reisiluun patologiset murtumat ovat ylei
simpiä luuston etäpesäkkeiden aiheuttamia 
ongelmia. Jopa 75 % kaikista leikkausta vaati
neista luustoetäpesäkkeistä sijaitsi proksimaa
lisessa reisiluussa. Proksimaalisen reisiluun ja 
reisiluun kaulan murtumat suositellaan tavalli
sesti hoidettavaksi tekonivelellä (KUVA 4) (17). 
Kehittyneillä modulaarisilla kasvaintekonive
lillä voidaan varsin helposti hoitaa lähes kaikki 
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KUVA 4. A) Munuaissyövän etäpesäkkeen aiheuttama reisiluun patologinen murtuma. 
B) Etäpesäkkeen poiston jälkeen asetettu modulaarinen proteesi.
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patologiset murtumat. Useat tekoniveliä toimit
tavat yhtiöt ovat kehittäneet niin sanottuja etä
pesäke teko niveliä, jotka ovat hinnaltaan edul
lisia verrattuna varsinaisiin modulaarisiin kas
vaintekoniveliin. Tekoniveliin liittyy sijoiltaan
menon ja tulehduksen riski, mutta tekoniveliin 
liittyvät ongelmat ovat kuitenkin vähäisempiä 
kuin murtumien hoidossa tyypillisesti käytet
tyihin nauloihin ja levyihin liittyvät ongelmat, 
kuten naulan katkeamiset, levyn irtoamiset ja 
luutumattomuus (18). Reisiluun varren mur
tumat ovat selvästi harvinaisempia, eikä niiden 
hoitoon ole selkeää yhtä ratkaisua. Päätös tulee 
tehdä yksilöllisesti, ja vaihto ehtoja ovat nau
laus, interkalaarinen tekonivel tai lähimmän 
nivelen korvaava kasvaintekonivel. Distaalisen 
reisiluun murtuma on selvästi harvinaisempi 
kuin proksimaalisen, ja se voidaan hoitaa kas
vaintekonivelellä, kun potilas on hyväennustei
nen tai etäpesäke hyvin lyyttinen.

Olkaluun patologinen murtuma. Olka
luun murtumien hoidossa on muistettava, että 
olkanivel ei ole painoa kestävä nivel ja että sen 
liikelaajuus on kaikista nivelistä suurin. Aktiivi
nen olkapään liike on vaikea säilyttää olkaluun 
yläosan etäpesäkkeen aiheuttaman murtuma

leikkauksen jälkeen. Tämä johtuu usein kiertäjä
kalvosinjänteiden ja kainalohermon ongelmista. 
Etä pesäkkeet ovat usein laajoja ja lyyttisiä, jol
loin osteosynteesi voi olla vaativaa, ja kun mur
tuman sijainti on tällainen, liittyy levytyksiin 
ja naulauksiin todetusti suurempi uusintaleik
kauksen riski kuin tekoniveliin (19). Modulaari
sista käänteistekonivelistä on saatu hyviä tulok
sia, ja tekoniveltä harkittaessa käänteistekonivel 
on varteenotettava vaihtoehto (KUVA 5) (20). 
Olkavarren yläosan ja diafyysin alueen murtu
man hoitaminen levyillä tai naulalla tulee kui
tenkin kyseeseen useammin kuin alaraajamur
tuman. Kiinnityksessä kannattaa harkita tukena 
sementointia. Distaalisen olkavarren alueella 
osteosynteesi on usein huono vaihtoehto ver
rattuna kasvaintekoniveleen (12).

Lantion alueen patologinen murtuma. 
Lantion alueen luustoetäpesäkkeiden kirurgi
nen hoito on erittäin vaativaa kirurgiaa. Leik
kaustekniikka, jolla voidaan tukea lantiota etä
pesäkkeen poiston jälkeen, esiteltiin 1980lu
vulla (21). Tekniikassa lonkkamaljan ympärillä 
oleva etäpesäke poistetaan ja lonkkaan asete
taan tekonivel. Tekonivel tulee aina kiinnittää 
sementillä, ja siihen kohdistuvaa kuormitusta 

KUVA 5. A) Paksusuolisyövän etäpesäkkeen aiheuttama patologinen murtuma. B) Etäpesäkkeen pois-
ton jälkeen olkaniveleksi asetettu modulaarinen käänteistekonivel.

A B
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B

KUVA 6. A) Eturauhassyövän etäpesäkkeiden aiheuttamat patologiset murtumat lantiossa. B) Lantio on tuettu 
Harringtonin menetelmällä.

jaetaan suoliluun siipeen asetettavilla ruuveil
la. Usein tukevuutta vahvistetaan lantion tuki
kupilla (KUVA 6). Lantion alueen leikkauksissa 
esiintyy runsaasti ongelmia. Kun tutkittiin 70:ä 
modifioidulla Harringtonin tekniikalla leikattua 
potilasta, komplikaatioita oli jopa 30 %:lla (22). 
Periasetabulaarisen tekonivelen (niin sanot
tu iceconetekonivel) tarkoituksena on myös 
ohittaa lonkkamaljan etäpesäkkeen aiheuttama 
puutosalue, mutta kokemukset tämän tekonive
len käytöstä ovat vähäiset, eikä sen rutiinimais
ta käyttöä etäpesäkkeiden hoidossa voida vielä 
suositella.

Komplikaatiot voidaan luokitella mekaani
siin ja eimekaanisiin. Mekaanisiin komplikaa
tioihin kuuluvat esimerkiksi kiinnitysmateriaa
lin pettäminen, luutumattomuus ja tekonivelen 
sijoiltaanmeno. Eimekaanisilla komplikaatioil
la tarkoitetaan tulehduksia, taudin uusiutumis
ta ja trombo embolisia komplikaatioita (23). 
Yleisin komplikaatio riippumatta käytetystä 
leikkausmenetelmästä on infektio, jonka il
maantumiseen vaikuttavat potilaslähtöiset sei
kat, kuten potilaan yleistila, annettu sädehoito 
ja syövän lääkehoito, joka saattaa vaikuttaa haa
van paranemiseen.

Tromboembolisten komplikaatioiden eli 
syvän laskimotromboosin ja keuhkoembolian 
riski on suurentunut kaikilla syöpäpotilailla, 
mutta erityisesti solunsalpaajahoitoa saavilla, 
levinnyttä syöpää sairastavilla ja leikatuilla po
tilailla (24). Uhkaavien murtumien kirurgiseen 

hoitoon liittyy enemmän tromboembolisia 
komplikaatioita kuin etäpesäkkeiden jo aiheut
tamien patologisten murtumien kirurgiseen 
hoitoon. Keuhko embo liaan liittyy kuoleman
riski välittömästi tromboosin ilmaantuessa, 
mutta myös pidemmällä aikavälillä. Naulauk
seen, keuhkosyöpään ja keuhkoetäpesäkkeisiin 
liittyy lisääntynyt tromboembolisten kompli
kaatioiden riski huolimatta tukosprofylaksista 
(25). 

Lopuksi

Luuston etäpesäkkeen hoidoksi ei enää riitä 
pelkästään se, että traumatologi kiinnittää mur
tuman. Hoito edellyttää yhteistyötä syöpää hoi
tavien lääkäreiden kanssa. Kirurginen hoito on 
kallista, joten olisi tärkeää käyttää resurssit oi
kein (26). Osan potilaista ennuste on aiempaa 
ajateltua parempi, ja kun valitaan oikea kirurgi
nen hoitomuoto, voidaan ennustetta parantaa 
entisestään, esimerkiksi poistamalla yksittäinen 
munuaissyövän etäpesäke marginaalilla. Hyvä
ennusteisten potilaiden luustoetäpesäkkeiden 
kirurginen hoito tulisikin keskittää sairaaloihin, 
joissa on valmius kasvaintekonivelleikkauk
siin. Diagnosoinnissa ja hoidon suunnittelussa 
tarvitsemme lisää yhteistyötä ja tutkimusta eri 
erikoisalojen kanssa, jotta voitaisiin tehdä po
tilaille oikeita hoitoratkaisuja ja estää kompli
kaatioita, kuten keuhkoembolioita, jotka voivat 
johtaa ennenaikaiseen kuolemaan. ■
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SUMMARY
Surgical treatment of bone metastases of the limbs and pelvis – no longer mere palliation
Bones are one of the most common sites of cancer metastases. In treating bone metastases, pain management with 
medications and radiotherapy is important in addition to treatment of the disseminated disease. Sometimes, severe pain 
or pathological fracture requires surgical treatment of a metastasis. Surgical techniques range from simple osteosynthesis 
to extensive tumor removals and tumour prothesis. In different cancers and stages of the disease, the survival rate varies 
widely and should be considered when selecting treatment lines. In patients with a good prognosis, metastasis removal 
and tumour prothesis is justified, while for a patient having a poor prognosis, supporting a fracture with osteosynthesis is 
sufficient.


