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A ldgyrészsarcomdk meglehetdsen ritkdk, az dsszes rosszindulatd daganatok mintegy 1,5 szdzalékdt teszik ki. Mig évtizedekkel ez-
el6tt a sebészeti megoldast az amputdcio jelentette, manapsdg a lagyrészsarcomak esetén is eldtérbe kerliltek a végtagmegtarto
eljgrdsok. A tulélést negativan befolydsold legfontosabb tényezdk: nagy széveti malignitdsi fok, nagy méret, lokalizacio, vaszkuldris
invazié, kiterjedt tumornekrézis, eqgyes alcsoportfajtak, helyi kidjulds és a pozitiv sebészi szél. A végtagmegtartdst korszerii rekonst-
rukcios lehetdségek segitik: gyakran csontgraftbeliltetés, tumorendoprotézisek, érpdtldsok, plasztikai sebészeti modszerek sziik-
ségesek ahhoz, hogy a sarcoma igy szélesen az épben eltdvolithato legyen. Fontos a végtag megdrzése, de a beteg élete, tulélési
esélyei és a vdrhatd életmindség ennél tovdbbra is fontosabbak. Betegeinket utdnvizsgdlva nem taldltunk a nagyobb, komplex
miitéti eljdrasokat igényld sarcomakndl a csak reszekcidt igénylékhoz képest szignifikdnsan nagyobb kiujuldsi hajlamot (32% versus
47%). Magyar Onkoldgia 58:32-36, 2014
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Soft tissue sarcomas are rare, reaching some 1.5% of all malignant tumors. While formerly the surgical management of sarcomas
almost exclusively consisted of amputation, in the recent years limb saving surgery has become the first choice of therapy. Negative
factors affecting the survival rate are: histologically high-grade tumor, size and localization of the tumor, vascular invasion, extensive
tumor necrosis, certain subgroups, local recurrence and oncologically positive surgical margin at the resection. Many modern
reconstruction possibilities are essential for the safe limb saving surgery with wide surgical margins, such as bone allograft
implantation, tumor endoprostheses reconstruction, vascular grafting and plastic surgery. There should always be an attempt
to perform limb saving surgery, however life quality, life expectancy and survival are more important considerations influencing
essentially the surgical method of choice. In our follow-up study no significant difference in recurrence rate was found between the
group of patients with sarcomas requiring a complex reconstruction procedure and the group of those treated by only resection
methods (32% versus 47%).
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BEVEZETES

A lagyrészsarcomak meglehetdsen ritkak, az 6sszes rossz-
indulatd daganatok mintegy 1,5 szazalékat teszik ki (1). Fel-
ismerésiik és kezelésiik nehézségét fokozza, hogy tobb mint
50 alcsoporttal kell szamolnunk.

Kordbban a lagyrészsarcomakat kemo- és radioterdpia-
rezisztenseknek gondoltak, kezelésiikben szinte kizarolag
a sebészet volt a donté. Csupan egyharmaduk fordul el6
felszinesen, a végtagok felilletes fasciai folott, kétharmad-
ban mélyen az izmok, fascidk kozott alakulnak ki, ezért
tiinetmentesen névekednek, és tilnyomd tobbségben késoi
stadiumban keriilnek felismerésre, amikor méretitk megha-
ladja az 5 cm-t, csonttal, periosteummal, ér-, idegkotegekkel
madr dsszekapaszkodtak. Nem csoda, hogy 2-3 évtizeddel
ezel6tt elsésorban amputdciot ajanlottak. A forduléopontot
az USA-ban a nyolcvanas években nagy beteganyagon vég-
zett hosszu tavu utankovetési eredmények jelentették (2, 3),
melyben 6sszevetették az amputdcios és végtagmeg6rzéssel
kezelt betegek tulélési eredményeit. Ez utébbiaknal a helyi
kidjulas aranya nagyobb volt, melyet azonban posztoperativ
radio- és kemoterapiaval jelentdsen csokkenteni lehetett (4-
6). A teljes tulélés azonban végtagmegorzés esetében sem
volt rosszabb, mint amputdcid esetén.

A végtagmegOrzést segitette el a képalkotd eljarasok fejlé-
dése, mellyel mar matét el6tt pontosan meghatarozhaté a da-
ganat lokalizdcioja; a patoldgiai mddszerek fejlodése (feltard-
sos biopszia helyett az ultrahangvezérelt vastagt(i-biopszia,
illetve vékonytii-citologia elterjedése, az immunhisztokémiai
modszerek fejlédése, az egyes lagyrészsarcoma-altipusok
biologiai viselkedésének drnyaltabb megitélése stb.). Szin-
tén a végtagmegOrzés irdnyaba hatott a hatasosabb kemo-
terapids szerek (pl. a melphalan) alkalmazasa, a regiondlis
intraarteridlis kemoterdapia elterjedése, a modern radioterapi-
as eszkozok és alkalmazasi médok (brachii radioterdpia stb.)
bevezetése, s végiil, de nem utolsésorban a rekonstrukcios
sebészi technika fejlédése, a modul jellegti tumorprotézisek
elterjedése. Egyes irodalmi adatok arra mutatnak, hogy érde-
mes komplex mitéteket végezni interdiszciplinaris megkoze-
litéssel, azaz érsebész, plasztikai sebész bevondsaval, melynek
soran a lagyrészsarcomat egy blokkban tavolitjuk el az érin-
tett csonttal, esetleg erekkel, majd a rekonstrukcié sordn az
ereket mtiérrel, a csontot protézissel potoljuk, a defektust pe-
dig a plasztikai sebészet lehetGségei biztositjak. Sajat munka-
csoportunk kb. 15 évvel ezel6tt vezette be a fenti komplex mu-
téteket a lagyrészsarcoma kezelésében. Sajat eredményeink és
az irodalmi adatok szerint érdemes a végtagokat megérizni e
komplex miitétekkel, ha a kell6 radikalitas elérhetd. A helyi
kivjulasok aranya ugyanis Osszevethet6 egyéb nagyméretd,
mélyen fekvé, azonos TNM-besorolast lagyrészsarcomék ke-
zelési eredményeivel, illetve a teljes tuléléssel (7-9).

Végtagi lagyrészsarcomak sebészi ellatasa

A SEBESZI RADIKALITAS KERDESE

Manapsag, a multimodalitasu kezelés érajaban is megha-
tarozo a sebészi kezelés, azaz a lagyrészsarcomak radikalis
eltavolitasa. Kemoterapias, illetve radioterapids adjuvans
kezeléssel, mellyel a daganat mérete megkisebbithet6, a he-
lyi kitjulds aranya csokkenthetd (10), de a teljes tulélés ér-
demben nem valtozik (11, 12). Onmagaban radio- és kemo-
terdpiaval teljes gyogyulas nem varhatd lagyrészsarcomdak
esetében.

A musculoskeletalis daganatoknal az Enneking-féle sebé-
szi radikalitas beosztasat hasznéljak. Eszerint radikalis a da-
ganat eltavolitasa, ha teljes anatomiai rekeszével egyiitt (ana-
tomiai kompartment) kertil kimetszésre, széles, ha a sebészi
metszésvonal 2-3 cm-rel az ép szovetekben halad, margind-
lis, ha a daganatot tokjan preparaljuk, és intralezionalis, ha
a mtét végén daganatszovet marad vissza (14). Kontaminalt,
széles a daganat eltavolitdsa, ha a m{tét soran megnyilik a da-
ganat tokja, de ezt kovetden szélesen az épben kertiil eltavoli-
tasra. A fenti osztalyozas jol hasznalhaté csontsarcomaknal,
ahol a daganat tobbségében kompartmentjén beliil, azaz
a csont allomdanyaban, a periosteum alatt indul novekedés-
nek, kevésbé hasznos lagyrészsarcomakndl, ahol a daganatok
kétharmada (4) mélyen az izmok kozétt, gyakran bényékbol
indulva, csonttal 6sszekapaszkodva novekszik. Ha a sarcoma
izom allomanyabdl indul ki, névekedésére jellemz6, hogy az
izomrostokkal parhuzamosan a gyengébb ellenallas irdnyaba
novekszik, ezért ,,szélesen az épben” kimetszés esetén mini-
mum 3-4 cm-nyi épnek tlind izomallomanyt kell eltavolitani.
Mindazonaltal az esetek kb. 10-15 szdzalékaban (13) ugyne-
vezett skip-metastasis taldlhat6 akdr 5-10 cm-rel tavolabb is
az anatomiai rekeszen, azaz az izom allomanyan beliil, mely
néha csupan néhany mm, 0,5-1 cm nagysagu, azaz gondos
CT- és MR-vizsgalattal sem mutathato ki. Ennél fogva célsze-
rii teljes myectomiat végezni, azaz az izmot eredésénél és ta-
padasanal levélasztani a kell6 radikalitas érdekében. Az izom
funkcidjat ugyis elvesziti, tobbnyire a teljes szélességében at-
metssziik a daganattol 3-4 cm-re (1. dbra).

Bizonyos anatomiai struktarak barriert jelentenek
az izom novekedésével szemben, igy a fasciak, valamint
a periosteum. Igy néhédny milliméter vastagsagt fascia vagy
periosteum-lemez mar szélesen az épben torténé kimetszést
jelent onkoldgiai értelemben. Ha a daganat Gsszekapaszko-
dik ideggel vagy érképlettel, akkor ezek a strukturak akkor
Orizhet6ek meg, ha az ideg-, érhiivelyt hosszaban megnyitva
az ideget, ereket tompan eltarthatjuk a daganattdl. Az ideg-,
érhiively természetesen a daganat tokjan kell, hogy marad-
jon (2. dbra).

Gyakran a lagyrészsarcoma mar a csonttal dsszekapasz-
kodva kertil felismerésre. Ha a periosteumot éppen hogy el-
éri, a periosteumot levédlasztva kell a sarcomat eltavolitani,
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1. abra. M. Rectus femorist érinté liposarcoma miatt végzett tel-
jes myectomia

Grade Il mesenchymalis
myxoid liposarcoma a m.
rectus femorisban
teljes myectomia

2. abra. A poplitealis érképleteket is érintd liposarcoma reszek-
cidja érpdtldssal

grade lll myxoid liposarcoma

Tumorreszekcio és érpoétlas

ha a csontot teljesen koriiloleli, igy az adott csontszegmenst
is reszekalni, majd ezt kovetSen a defektust protézissel po-
tolni kell. A sebésznek problémat a két szélsé megjelenés
kozti szituaciok jelentenek, azaz a daganat a csont felszi-
nének negyedét-harmadat mdr befogja, a periosteummal
osszekapaszkodik. Ilyenkor fontos a kivizsgalds soran
csontszcintigrafia és MR készitése. Amennyiben a csont tu-
mor altal érintett szegmense az izotopot fokozottan dusitja,
vagy MR-felvételen az intramedullaris térben jelintenzitas-
valtozast mutat (f6leg kontrasztanyag adasat kovetGen), ugy
ez csont érintettségére utal, és a kell6 radikalitas érdekében
az érintett csontszegmenst is el kell tavolitani a tumorral
egyiitt (15).

Specialis megitélést igényel a lagyrészsarcomak egy-
harmadat kitevs, ugynevezett szuperficialis, feliiletesen
megjelend lagyrészsarcomdk sebészete. Ebben az esetben
a feliiletes fasciat a sarcoma még nem torte at, elérte vagy
osszekapaszkodott vele. Ha éppen eléri, ugy elég a feliiletes
fascia teljes kimetszése, ha MR alapjan feltételezziik a felii-
letes fascia érintettségét, ugy a fascia alatti izom 1-2 cm-es
rétegével kell a tumort eltavolitani. A daganat elsésorban
feliiletesen a subcutisban terjed, besztiri a felettes bort, de
daganatos sejtekkel infiltralt rostnyaldbokat kiild a kérnye-
26 ép bor felé is. Ennek megfelel6en, ha szélesen az épben
akarjuk a daganatot eltavolitani, igy a besztirt bor szélétol
2-3 cm-re kell az épben vezetni a sebészi metszést (16).

PROGNOSZTIKAI FAKTOROK SZEREPE
A VEGTAGMEGORZESNEL

A végtagmegOrz6 mitétek elétérbe kertiilése esetén is sza-
mos szempontot kell figyelembe venni a miitét tervezésekor.
Hol helyezkedik el a daganat, megoldhaté-e az épben tor-
ténd eltavolitdsa, érinti-e a kornyezd ér- és idegképleteket,
potolhaté-e a keletkezett defektus, illetve milyen a beteg
allapota, a betegség stddiuma, és milyen prognosztikai fak-
torokkal kell az adott esetben szamolni.

A lagyrészsarcomdk esetében is a WHO-klasszifikaciot
hasznaljuk, valamint stddiumuk meghatarozasara a TNM-
klasszifikaciot, mely a legfontosabb prognosztikai fakto-
rokra épiil. A tumor TNM szerinti besorolasa énmagaban
prognosztikai jelentéséggel bir, hiszen amig Osszességében
a lagyrészsarcomak 6téves tulélése 50-60%, addig a sajnos
csak 13%-ukat kitevé I-es stadiumban ez 91%, a 31%-ot ki-
tevé Il-es stadiumu tumoroknal 60-73%, a leggyakoribb,
43%-ot ad6 I1I-as stadiumban mar csak 30%, és a legrosszabb
prognozisu I'V-es stadiumban (11%) mindéssze 5-20% (1, 16,
22). A feliiletes, koréan felismerésre keriild sarcomak esetében
a teljes tulélés 1ényegesen kedvezibb, 80-95%.

Az egyik leglényegesebb prognosztikai tényezé a sarco-
mék szdvettani malignitasi foka (grade). Igy az alacsony
malignitast lagyrésztumorok 10 éves tulélése 90%, mig
a nagy malignitdsuaké 50%. Attétképzési potencidlju-
kat tekintve is nagy a kiilonbség, mig grade 1 tumorok-
nal ez 5-10%, grade 2 tumoroknal 25-30%, addig a nagy
malignitast grade 3 tumorok 50-60%-a ad attétet.

Az 6téves talélés és a tumor mérete kozott is szoros az
Osszefliggés; az 5 cm-nél kisebb tumorok esetén 84%, 5 és
10 cm kozotti tumoroknal 70%, 10 és 15 cm kozotti tumo-
roknal 50%, mig ha a tumor mérete meghaladja a 15 cm-t,
akkor 33% a varhato otéves talélés (3, 18, 19). Sajnos sajat
regiszteriink 590 lagyrésztumoros betegének adatai szerint
a tumor mérete 57%-uknal mar felismeréskor meghaladja
az 5 cm-t (340 beteg), 4%-uknal a 15 cm-t (22 beteg).
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A fentieken kiviil még szamtalan adat 4ll rendelkezés-
re a lagyrészsarcomak egyéb prognosztikai faktorait ille-
téen. Osszességében megallapithatjuk, hogy a tulélést ne-
gativan befolyasolo legfontosabb tényez6k a nagy szoveti
malignitasi fok, nagy méret, lokalizacié (mélyen fekvd,
visceralis, retroperitonealis, mediastinalis, distalis végtagi),
a vaszkuldris invazio, kiterjedt tumornekrozis, egyes alcso-
portfajtak (leiomyosarcoma etc.), helyi kitjulas és az ezzel
Osszefiiggd pozitiv sebészi szél (3, 17-19). A helyi kivjulast
negativan befolyasol6 tényezdék pedig a tumor nagy mérete és
magas malignitdsi foka, bizonyos lokalizaciok (mélyen fekvé,
visceralis, retroperitonealis stb.) mellett legféképpen a sebészi
radikalitas hidnya (marginalis, ill. intralézionalis sebészi ki-
metszés). Kontamindlt sebészi szél esetén a helyi kitjulas var-
haté aranya 80%, marginalisnal 20%, szélesnél 10-15%, mig
radikalis kivételnél 5% (13). Mindazonaltal f6leg mélyen fekvo
nagy tumorok esetében az esetek tobbségében meg kell eléged-
niink végtagmegtarté mitéteknél a marginalis kimetszéssel.

REKONSTRUKCIOS LEHETOSEGEK VEGTA-
Gl LOKALIZACIOJU LAGYRESZSARCOMAK
ELTAVOLITASAT KOVETOEN

Az elmult évtizedekben jelentdsen fejl6dott a rekonstruk-
ci6s sebészi technika is. Csontbankokbol massziv homo-
graftok allnak rendelkezéstinkre, modulrendszert tumor-
endoprotézisek terjedtek el, fejlddtek az érrekonstrukcios
lehet6ségek is. Ezek a rekonstrukciés technikak azonosak
a csontsarcomak esetén hasznalt eljardsokkal. Altaldnos
kovetelmény, hogy a sarcoma igy szélesen az épben elta-
volithato legyen, a beteg dltalanos allapota lehet6vé tegye
a gyakran hosszadalmas és megterhel6 miitétet és reha-
bilitaciot. Fontos, hogy a megtartott végtag funkcidja
felillmulja a manapsag egyre jobb miivégtagok funkciojat
hosszu tavon is. Sokszor tehat nem elég az ereket, cson-
tot, bort pdtolni, de gondoskodni kell izomathelyezéssel
a végtag funkcidjarol is. Ebben az ortopédsebészi tapasz-
talattal rendelkez6 kollégak a legkompetensebbek. Béna,
rossz vérellatasi végtag csak komplikaciok sorat hozza
(fekélyek, fert6zések, sebgyodgyulasi zavar stb.) rossz élet-
mindéség mellett. Gyakran azonban nehéz a beteget lebe-
szélni a végtagmeg6rzésrol és amputaciot javasolni, mivel
az interneten informalt, és nem tud a potencidlis lehet6ség
és a szamara leginkabb megfelel kozott helyesen donteni.
Nem szabad mindendron a végtag meg6rzésére torekedni.
Fontos a végtag megérzése, de a beteg élete, tulélési esélyei
és a varhat6 életmindség fontosabbak.

Massziv homograft elsésorban diaphysis eltavolitdsa
utan, intercalaris graftként jon szoba, iziilet pdtlasara in-
kabb csak felsé végtagon, nem teherviselé hosszu csoves
csontoknal hasznaljuk. Alsé végtagoknal ugyanis artrozis

Végtagi lagyrészsarcomak sebészi ellatasa

3. dbra. A malignus ldgyrésztumorok megoszldsa diagnézis
szerint a SE Ortopédiai Klinika lagyrésztumor-regiszterében
nyilvantartott 590 eset alapjan

angiosarcoma 1%
chondrosarcoma 1%

clear cell sarcoma 2%

epitheloid sarcoma 1%
extraskeletalis Ewing

sarcoma 1%
fibrosarcoma 2%
mesenchymoma
malignum 1%
myofibroblastos
sarcoma 1%
MPNST 2%

rhabdomyosarcoma | 2%
schwannoma

malignum 2%
egyéb 8%

alakul ki hamarosan. Meglehetésen magas a szovédmé-
nyek aranya is (infekcio, dliziilet, graft torése stb.) (9, 20).
Tudni kell, hogy a jelenleg hasznalt (altaldban mélyfa-
gyasztott) homograftok sosem épiilnek be teljesen, csak
az oszteoszintézis kozvetlen kornyezetében kb. 1 cm-es
savban. Mutétet kovetéen meglehetésen hosszu ideig, ho-
napokig gipszelést igényelhet, vagy a beteg csak részleges
terheléssel jarhat. Elénye, hogy sokdig kitolhat6 a proté-
zis beitltetése, csontallomdnyt ,spdrolunk” viszonylag
fiatal betegeknél, ami elény egy késobbi protézisbetiiltetés
esetén.

A modulrendszert tumorendoprotézisek rehabilitacids
ideje sokkal rovidebb, gyakorlatilag azonnal terhelhetéek,
és a protézissel kapcsolatos sz6védmények aranya is lénye-
gesen lecsokkent, kihordasi idejiik novekedett. A protézisek
tobb mint 80%-ban tiz évet kiszolgalnak (21). Hatranyuk,
hogy steril lazulas esetén fogy a protézist koriilvevé csont-
allomany, szeptikus lazulasndl koériilményes eltavolitasuk
és a tavtarto (spacer) kialakitdsa, amivel a beteg honapokig
alig jaroképes. Szintén koriilményes az ajabb tumorprotézis
visszaiiltetése.

Felmeriil a kérdés, hogy a fenti komplex miitétek ered-
ményei elfogadhatéak-e? Tobb irodalmi adat utal arra,
és ezt sajat adataink is alatamasztjak, hogy az ér-, csont-,
bor- és izompotlassal kombindlt miitétek eredményei
megfeleltethetéek az azonos TNM-stadiumd sarcomak
sebészi eredményeinek, és a betegek tulélése is hasonlo,
avval a megszoritassal, hogy 6sszességében — mivel rend-
szerint III-as stddiumu tumorokrol van tobbnyire sz -
a talélés mindkét csoportban szerény, kb. 30%, mivel a tii-
doattétek rendszerint el6bb-utobb megjelennek (22) (3.
dbra). Regiszterinkbdl az 1998-2010 kozotti idészakban
392, malignus ldgyrésztumor miatt végzett beavatkozast
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tekintettiink at. 343 esetben végeztiink reszekciot, itt 110
esetben (32%) volt sziikség kitjulas miatt ujboli mutétre.
Azoknal a betegeknél, akiknél a reszekciot egyéb specia-
lis eljarassal kombinaltuk (érpétlas, tumorendoprotézis,
bérlebenyplasztika) a kitjuldsi arany valamelyest maga-
sabb volt, 49 esetbdl 23 (47%). A két betegcsoportot dssze-
hasonlitva a kiilénbség azonban statisztikailag még nem
volt szignifikans (p=0,0521, x*-préba), noha a 0,05 szintet
megkozelitette (4. dbra).

4.3abra. Alagyrésztumorok demogréafiai eloszlasa, valamintleg-
jellemzdbb lokalizacidja a SE Ortopédiai Klinika ldgyrésztumor-
regiszterében nyilvantartott 590 eset alapjan

* Eletkori megoszlas: 17-84 év (atlag 53 év)

* Nemek megoszlasa: Férfi 43% - N6 53%

valltajék | 4%

felkar | 5%

Leggyakoribb malignus lagyrésztumorok Kinyok | 1%
megoszlasa lokalizaci6 szerint: alkar | 5%
glutealis |  10%

comb L 49%

térd | 5%

labszar | 15%

1ab | 4%

OSSZEFOGLALAS

A lagyrészsarcomak meglehetésen ritkdk, az Gsszes rossz-
indulatd daganatok mintegy 1,5 szazalékat teszik ki. Mig
évtizedekkel ezel6tt a sebészeti megoldast az amputacio je-
lentette, manapsag alagyrészsarcomak esetén is el6térbe ke-
riiltek a végtagmegtarto eljarasok. A talélést negativan be-
folyasolé legfontosabb tényez6k a nagy szoveti malignitasi
fok, nagy méret, a lokalizacio, a vaszkularis invazid, kiter-
jedt tumornekroézis, egyes alcsoportfajtdk, a helyi kiajulds és
a pozitiv sebészi szél. A végtagmegtartast korszert rekonst-
rukcids lehetéségek segitik: gyakran csontgraftbeiiltetés,
tumorendoprotézisek, érpotlasok, plasztikai sebészeti mod-
szerek sziikségesek ahhoz, hogy kell6 radikalitas mellett
a végtagot megodrizhessiik. Beteganyagunk kiértékelése iga-
zolja, hogy a fenti kiterjesztett miitétek utani helyi kitjulas
megfeleltetheté az azonos TNM-stadiumu, de csak reszek-
cioval kezelt beteganyagénak. Fontos a végtag megOrzése,
de a beteg élete, tulélési esélyei és a varhato6 életmindség en-
nél tovébbra is fontosabbak. Betegeinket utanvizsgalva nem
talaltunk a nagyobb, komplex miitéti eljarasokat igényld
sarcomdknal a csak reszekciot igényl6khoz képest szignifi-
kansan nagyobb kitjulasi hajlamot (32% versus 47%).
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