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A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikdjan nemzetkézileg is elismert csont- €s ldgyrésztumorcentrum mikédik. Mikddeési teriile-
tlink a végtagi benignus és malignus, illetve tumorszerd csontelvdltozdsok, valamint a Idgyrésztumorok sebészete. Alapvetd célunk
a megfelel6 onkoldgiai radikalitds figyelembevételével a végtagmegtarto sebészet feltételeinek megteremtése és fejlesztése. A vég-
tagmegtarto sebészet interdiszciplindris tevékenység, mind a diagndzis feldllitdsa, mind a kezelés tekintetében. Megfeleld patoldgiai,
radioldgiai és intervencids radioldgiai hattérrel rendelkeziink a tumorok gyors €s korszer( radio- és patomorfoldgiai diagnosztikdja-
ban. Biztositott a gyermek- és felndttonkoldgiai hattér is a modern kemoterdpids, radioterapids, valamint eqyéb korszerti onkoldgiai
kezelési protokollok gyors elérésére, mind a primer, mind a szekunder csonttumorok, valamint a végtagi lagyrészsarcomak eseteiben.
A végtagmegtarto sebészet — a tumor eltdvolitdsa utdn — lényegében a rekonstruktiv sebészetet jelenti. Ennek eqgyik jelentds alap-
pillére — felndtt korban — a megfeleld tumorendoprotézisek jelenléte, de pl. fiatal gyermekkorban az autolég émyeles graftoknak €s
homoldg osteochondralis graftoknak van nagyobb jelentéségiik. Donté tovabbd a tumorsebészetben is jdrtas hasi sebész, érsebész és
plasztikai sebész hattér biztositdsa is. Mikddésiink szakmai hdtterét pedig kiilfoldi tumorcentrumokban eltéltétt tobb hénapos tanul-
manyutak és a végtagi tumorokkal foglalkozo nemzetkdzi kongresszusokon vald részvétel és azok hazai szervezése (EMSOS — 2003,
2017, AGKT — 1998, 2002, 2012) biztositjgk. Magyar Onkoldgia 58:37-46, 2014
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At the Orthopedic Department of Semmelweis University we operate an internationally recognized bone and soft tissue tumor center.
Our specialty is the treatment of benign and malignant bone tumors, tumor-like lesions and surgery of soft tissue tumors. Our main
aim, taking into account the appropriate oncologic radicality, is to create the conditions for the development of limb saving surgery.
Limb saving surgery is an interdisciplinary activity both in diagnosis and in treatment. We have proper pathology, radiology and
interventional radiology background for the fast and advanced pathomorphological and radiomorphological diagnosis of different
tumors. Using modern chemotherapy, radiotherapy and other advanced cancer treatment protocols rapid access to oncology
background is provided for children and adults as well, both primary and secondary bone tumors and soft tissue sarcoma cases of
the extremities. The limb saving surgery after removal of the tumor is essentially a reconstructive surgery. Reconstructive surgery
in childhood and younger ages mean mainly the biological solutions (vascularized autologus bone grafts and/or homologous bone
graft), otherwise in elderly ages implantation of tumor endoprostheses has a greater significance. Furthermore, the final tumor
surgery requires experienced abdominal surgeon, vascular surgeon and plastic surgeon to ensure the background as well. The
professional background of our clinical practice is based on participating in international conferences and spending several months
abroad in different big tumor centers. Over the past 15 years, several international cancer congresses were organized in Hungary
by our Department.
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BEVEZETES

A csontdaganatok az 6sszes daganatoknak kb. 0,5-1%-at
teszik ki, a csontsarcomak ardnya pedig még ennél is ki-
sebb, az 6sszes malignus daganatok kb. 0,2-0,5%-at jelen-
tik (1, 2). A primer csontdaganatok viszonylagos ritkasaga
bizonyos veszélyeket rejt magaban. A mozgasszervi beteg-
ségekkel foglalkozo6 kollégak szakorvosi képzésében kevés
id6 jut e sziikebb szakteriilet megismertetésére, a daganat
ritkasdga miatt centrumon kiviil gyakran évekig nem ta-
lalkoznak ilyen tumorral. Kell6 tapasztalat hidnydban nem
ritka a diagnosztikai tévedés, illetve gyakran nem gondol-
nak a tumor lehetéségére. Nemzetkozi statisztikak és a sajat
regiszterlink adatai alapjan is az Uj osteosarcomds esetek
80-85%-a mar el6rehaladott stdidiumban (Enneking II/B)
keriil felismerésre, amikor a tumor mérete mar meghaladja
az 5 cm-t, attorte az anatémiai rekeszét jelentd kortikalis
csontot, periosteumot és a kornyez6 lagyrészekbe terjedt (1-
7). Sajat kimutatasunk szerint ma Magyarorszagon primer
malignus csonttumorok esetén az elsé tiinet és a diagndzis
felallitasa kozott eltelt id6 atlagosan 6 honap, ami rendkiviil
hosszua id6t jelent, tekintettel a csontsarcomak rendszerint
gyors novekedésére (1-3, 8, 9).

A csont rosszindulatu daganatai sokban kiilonboznek az
egyéb daganatoktdl: dontden fiatal életkorban jelentkeznek,
gyorsan novekednek, tobbségiik igen rosszindulatd. Ha
idében gondolunk ra, rontgenfelvételen mar nagyon koran
kimutathato a csont szerkezeti elvaltozasa, altaldban litikus,
idénként kevert, litikus-szklerotikus destrukcidja. A korai
felismerés a teljes gyogyulas lehetdségének egyik legfonto-
sabb kritériuma.

A csontdaganatok viszonylagos ritkasdga, a sajatsagos
diagnosztikai és kezelési eljarasok indokoljak, hogy a be-
tegeket megfelel6 targyi feltételekkel rendelkezd centru-
mokban, interdiszciplinaris munkacsoportok kezeljék. Az
ortopédsebész szoros munkakapcsolatban all a diagnoszti-
kaban jartas patologussal, radiolégussal, onkoldégus-kemo-
terapias, radioterapias szakemberrel. Végtagmegtartas ese-
tén a rekonstrukcios sebészet minden lehetéségét igénybe
vessziik: rendelkezésre allnak tumorendoprotézisek, csont-
bankbol szarmazé osteochondralis graftok. Sziikség esetén
segitségiil hivunk onkolégus hasi sebészt, érsebészt, plasz-
tikai sebészt. Fontos a mitétet kovetd, a posztoperativ ke-
moterapiahoz adaptalt rehabilitacid, mely szintén specialis
gyakorlatot kivan meg a gydgytornaszoktdl, rehabilitdcids
szakemberekt6l. Egyéb daganatok csontattétei kb. 40-60-
szor gyakrabban fordulnak el8, mint az elsédleges dagana-
tok, igy ellatasuk szélesebb korben, az ortopédiai és trauma-
tologiai osztalyokon torténik.

Az elmult évtizedekben hatalmas fejlédés tortént
a csonttumorok kezelésében. A radioldgiai eljarasok fejlo-

dése a tumorok korabbi felismerését és lokalizacidjuk pon-
tos meghatarozasat teszi lehetévé. A szovettani modszerek
finomodasa a tumorok pontosabb besoroldsat segiti. A re-
konstrukcios sebészet fejlodése és ezzel a végtag megtart-
hatdsaga pedig jelentés mértékben javitotta a betegek élet-
mindségét. Mégis, a legfontosabb szempontban, a talélési
id6 javitasdban az egyre Ujabb és hatasosabb kemoterapids
protokollok jelentik az igazi attorést (4-7).

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikdjan az 1980-
as évek kozepétdl vezettiik be megfelel6 indikdciok mellett
a kovetkezetesen végzett végtagmegtarté mutéteket. Ered-
ményeink megfelelnek az irodalmi adatoknak (8-10), val-
tozatlan talélés mellett a betegek életmindségét jelentdsen
sikertilt javitanunk.

A VEGTAGMEGTARTO MUTETEK FELTETELEI,
A DEFEKTUS POTLASANAK LEHETOSEGEI

A hatdsos kemoterdpia idején is a végtagmegtarté miitétek
indikacidjanak felallitasakor a legfontosabb szempont, hogy
a tumor eltavolitasa megfelel6 onkolodgiai radikalitassal tor-
ténjen. A csontsarcomat lehetéleg az anatémiai rekeszén
kiviil, a csont kortikalisaval, periosteumaval egyiitt, illetve
ha azt mar 4attorte, akkor a lagyrészkomponensét ép izom-
kopennyel, esetleg subcutissal, bérrel (a biopszids heget is
kimetszve), vagy az érintett érszakasszal egyiitt kell eltavo-
litani. Mivel a csontsarcomak igen gyakran a hossz csoves
csontok metaphysiseibdl indulnak ki, sziikség van a szom-
szédos iziilet felaldozdsara, illetve pétlasara.

A rekonstrukcid lehetdségei: sajat, illetve csontbankbél
szarmazd massziv csontgraft vagy tumorendoprotézis be-
tltetése, borplasztikai megoldasok, izomathelyezés a kiesé
motoros funkcié poétlasara, érpotlas. Elfogadott elv, hogy
a végtagmegtartasnak csak akkor van értelme, ha megfeleld
rehabilitdcié utdn jobb funkcionalis eredményt lehet elérni,
mint kiilsé végtagi protézissel. Ilyenkor a végtagmegtartas
jelentds életmindség-javulast jelent a csonkold miitétekhez
viszonyitva!

A hatékony rekonstrukciés megoldasok tovabbi kritériu-
ma a megfelel6 személyi és targyi feltételek megléte (lehetd-
ség érnyeles fibula transzpoziciora, csontbank és megfelel6
tumorprotézis-rendszerek megléte) és a talélést biztositd
hatékony radio- és kemoterapias protokollok.

A vélaszthatd rekonstrukcids lehet6ségek indikdcioit al-
talanossagban az alabbiakban sszegezziik.

Autolég csont. Erre az esetek legnagyobb részében a fi-
bula vagy a csip6lapatbdl szarmazé trikortikalis graftok
alkalmasak. A fibulat féleg nagyobb Kkiterjedésti csont-
hianyok athidalasara alkalmazzuk (intercalaris graftok),
kiegészité stabilizdlé eljarasokkal (csavaros, lemezes
oszteoszintézis, dréttlizés, ritkdbban fixateur externe).
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1. dbra. Autoldg fibula atliltetésének rontgenképe a humerus
proximalis felén, pétolva a vélliziiletet (mUtét utén fél évvel) (a)
és diaphysisp6tlé szegmentként a tibidn (mUtét utdn 3 évvel
teljes a csontos gyégyulds, a fibula megvastagodott, tehervi-
selévé valt) (b)

A fibulat, a kiilbokat alkotd 6-8 cm-es szakaszanak kivéte-
lével, érnyél nélkiil/érnyéllel helyezziik ét, sziikség szerint
a medencecsontok, gyakrabban a hosszu cséves csontok
potlasara (1. dbra). Ernyeles atiiltetésre mikrosebészeti
héattér esetén van lehetéség. A két modszer (érnyéllel
vagy nélkiile) eredményei hasonldak, de az érnyeles at-
iiltetés utdn a csontban nem indul meg devitalizacids
folyamat, a beépiilés gyorsabb kemoterdpia esetén is.
Kisebb hidnyok potlasara (kézen, labon) megfelel a bi-
vagy trikortikalis csipSlapatidom is. Autolég csont atiil-
tetését részesitjitk elényben fiatal betegeknél, agressziv
benignus (osteoblastoma, centralis chondroma), interme-
dier (osteoclastoma) és alacsony malignitdsti tumoroknal
(parostealis osteosarcoma, low grade chondrosarcoma),
ahol nincs kemoterapia a kezelési protokollban és hosszu
talélésre szamithatunk. Tudni kell, hogy a kemoterapia
ideje alatt jelentésen lassul az atiiltetett graft beépiilése, né
a szovédmények lehetGsége.

Tumorendoprotézis. Egy magyarorszagi orvosi muszer-
gyartd céggel, a Protetim Kft.-vel k6zos fejlesztésben ki-
dolgoztunk egy modulrendszer(i tumorendoprotézist, al-
kalmazasa harom évtizedre nyulik vissza. Modulrendszert
protéziscsaldd 4ll rendelkezésre a teljes felkar, konyok,
csipd, teljes combcsont, térd és a labszdrcsont proximalis
felének potlasara. Térdtaji primer malignus tumorok re-
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szekcids mutétei esetén 20 éve van lehetéség kiilfoldi, ce-
ment nélkiil rogzild térdprotézis beiiltetésére is (2. dbra)
(11). A tumorprotézisek indikacios kore elsésorban a magas
malignitast csontsarcomak, ahol kemoterapia van a keze-
lési protokollban. Szintén tumorprotézis-betiiltetést javas-
lunk csontmetasztazisok eltavolitdsa utdni pétlasra a var-
hat6 rovidebb életkilatas figyelembevételével, ahol fontos
a beteg gyors mobilizalasa és a rovid rehabilitdcids id6 (3.
dbra). Nem kell csontos atéptilésre varni, a protézis stabili-
tasa azonnali. A miitétet kovetden 1-2 nappal mobilizalhato
a beteg, jelentGsen javul az életminGsége.

Massziv osteochondralis homograftok. Megfelel6 csont-
banki hattér esetén ez a modszer is jol alkalmazhato.
Cadaverbdl sterilen eltavolitott, megfeleléen elSkezelt és
tarolt hosszu csoves csontok (femur, tibia, humerus, radius,
ulna), igény szerint a csont iziileti végével, ép porcfelszinnel
és a tapado szalagos képletekkel egytitt alkalmasak a betilte-
tésre. Az idegen csont mar csontbanki taroldsa, el6készitése
soran elveszti antigenitdsit. Rejekcids szovédményt még
nem észleltiink. Elsésorban a nem teherviseld, felsé vég-
tagi funkci6 helyreallitdsara alkalmasak, az alsé végtagon
ugyanis a terhelés miatt hamar elvész a homograft izileti
porcboritéka és sulyos ,arthrosis” alakul ki. Mivel homo-
16g csontrél van sz6, teljes atépiilése nem varhato, csak az
oszteoszintézis kozvetlen kornyezetében alakul ki kallusz
az ép csonttal valo érintkezési teriileten. Sajat gyakorla-
tunkban alsé végtagon homograftot autografttal (fibula)
egylitt alkalmazunk, az autograft mechanikai védelmére,
a stabilitas fokozasara.

A nemzetkozi irodalom adataival egyez8en klinikankon
is kb. egy nagysagrenddel nagyobb a sz6védmények gya-
korisaga a végtagmegtarté mutétek utan, mint a hagyoma-
nyos csip6- és térdprotézis-betiltetések utan. Sulyos onkold-
giai sz6védmény a daganat helyi kitjuldsa, ez mindig tjabb
miitétet jelent, és gyakran mdr csak ablativ megoldas johet
szdba. Kisebb sebészi probléma, pl. felilletes bérnekrozis,
lokalis gyulladas, sulyos sebészi szovédmény Osszességében
kb. 20-30%-ban fordul el6, igy a mély infekcid, protézis ko-
riili gennyedés, a protézis vagy a csontgraft torése, lazula-
sa, tromboembolids szovédmények, végleges keringési és/
vagy neuroldgiai kiesés. A revizids miitétek utin az esetek
nagyobb részében visszaallithaté az eredeti funkcionalis
allapot és életmindség, ritka, hogy a sz6védmények miatt
amputaciora kényszeriiliink (12-15).

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a sikeres végtagmegtar-
t6 mutétek zaloga, tul a korszer( adjuvans onkoldgiai keze-
lésen (kemo-, radioterdpia), 1/3 részben az optimalis sebé-
szi modszer kivalasztasa és a preciz kivitelezés, 1/3 részben
a beteg kivédlasztasa és megfeleld motivaltsaganak elérése,
1/3 részben pedig az el6z6 két szempont alapjan elvégzett,
megfelelGen kivitelezett rehabilitaciés munka.
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2. abra. Altalunk fejlesztett cementes, modulrendszer(i tumorendoprotézis a proximalis femur és csipéiziilet (a), valamint rotacids-
flexiés endoprotézis a térdiziilet pétldsédra (b); HMRS rendszer(, cement nélkuli térdizileti tumorendoprotézis képe (c)

2) e
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3. dbra. Sajat fejlesztésl valliziileti tumorendoprotézis (a) és bicontact, cervicocapitalis vapaval kiegésziild, hasonlé rendszerU
csipdiziileti tumorendoprotézis réntgenképe (b); HMRS rendszer(i cement nélkiili, névelheté hosszlsagu, ,névekedési” térdiziileti
tumorendoprotézis rontgenképe (c-d); a nyilak kdzotti megnovekedett tdvolsdg (2,5 cm) a protézis és a végtag nyljtdsat szemlélteti
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A VALLOVI REGIO

Mind a primer malignus, mind a metasztatikus csonttumo-
rok esetén a megjelenési hely gyakorisagaban a térd- és
a csipdrégié utdn a 3. helyen all a humerus proximalis vé-
gének és/vagy a vallov csontjainak (scapula, clavicula) érin-
tettsége. Emiatt a felsé végtagi rekonstrukcids sebészetben
kiemelt helye van a véllévnek. Az onkoldgiai radikalitas
biztositasa széles reszekcidval itt is elengedhetetlen.

Ha csupan a lapocka testét tavolitjuk el és a valliziilet és
arotdtorkOpeny egysége megmarad, a valliziilet mozgasai al-
talaban kielégit6ek, csupan az elevacié vész el részben. Teljes
scapulaeltavolitas utan aktiv vallmozgasokra nem szamit-
hatunk. Ilyenkor a humerus fejét mtianyag (trevira) haléval
a megmarad¢ claviculavéghez rogzitjiik. A kialakulo aliziilet
stabil ,valliziiletet” eredményez, minimalis mozgassal.

Ezen valtoztatott az un. reverz protézis, vagy ,,delta pro-
tézis” bevezetése, aminek a segitségével a beteg a megma-
radé musculus deltoideust hasznalja az aktiv vallmozgasok
kivitelezéséhez.

Az elmult években lényeges el6relépés tortént a proxi-
malis humerus reszekciok utani rekonstrukcios sebészet-
ben. A defektus pétlasa tobbféleképpen oldhatoé meg: autolég
fibulaathelyezéssel, homoldég osteochondralis grafttal és
tumorprotézissel. A csonttal torténé potlast akkor részesit-
jiik elényben, ha a betegnél hosszu tavra terveziink, és a re-
szekcid soran megdrizhetd a rotatorkdpeny és a n. axillaris.
Erre torekedni kell, de csak ritkan, szemimalignus vagy ala-
csony malignitdsi tumoroknal van ra lehetéség. Ilyenkor
avisszavarrtizom le tud tapadni a fibulahoz/homografthoz,
és kielégité (kb. elevacidig terjed6) mozgassal szdmolha-
tunk. Gyakori azonban az atiiltetett fibula proximalis ré-
szének felszivodasa, dliziilet kialakulasa. Kevesebb szo-
védménnyel jar a tumorendoprotézis-beiiltetés, de ez csak
tavtarto ésvalliziiletet stabilizalé implantatumként szerepel,
a mozgasok éppoly csekélyek, mint teljes scapulaeltavolitas
esetén. Az utdbbi idében terjedt el és vezettilk be mi is az
ugynevezett reverz vallprotézis hasznalatat tumorokndl,
ami a nervus axillaris miikddés mellett a rotdtorképeny ki-
metszése utan is jo valliziileti funkciét — akar valamelyes
elevaciot is beleértve — eredményez. Betegeink prospektiv
és retrospektiv utankovetése, valamint az elért funkcio és
elégedettség értékelése alapjan mondhatjuk, hogy legjob-
bak az eredmények részleges scapulaeltavolitas utan, ahol
a glenoid régid és ezzel a valliziilet egysége megmaradha-
tott. Szintén jok a funkcionalis eredmények proximalis
humerus reszekciét kovetd fibulatranszpozicid, valamint
reverz protézis betiltetése utan, ahol a rotatorkopeny altala-
ban jol rekonstrualhaté a fibula fejéhez és a betegek fiatalok
(4. dbra). Mindezek mellett azonban a tumor eltdvolitdsa-
nak ténye, a fajdalom megsziinése és a mindig megmaradd

Végtagmegtarté miitétek csontsarcomaknal

4. dbra. A jobb humerus proximalis epi-, metaphysisét destruéld,
agressziv novekedésli aneurysmds csontcysta miatt elvégzett
proximalis harmadi reszekcié és megkett6z6tt autoldg fibuldval
potolt defektus rontgenképe (mitét utan 6 hénappal) (a), jo funk-
ciondlis eredmény, stabil vall, j6 abdukciés mozgas (b)

jo kézfunkcio, ill. az ujratanult mozgasi parakoordinaci6
miatt a betegek elégedettek voltak az eredménnyel, és tjra
véallalndk a miitétet (16-21).

KONYOK ES PROXIMALIS ALKARI REGIO

A konyokiziilethez kozeli csontokban ritka a malignus
tumorok megjelenése. Az e tajékon jelentkez6é tumorok
sebészetében elsérendli szempont a konyokiziilet potlasa
és stabilitdsanak biztositdsa. Funkcionalis oldalrél nézve
a konyok egytengelyt iziilet flexidval és extenzi6val, ahol
a mozgasban a triceps és biceps in tapadasa a dontd, a két
oldalszalag épsége mellett. A pro-szupinaciés mozgas a re-
konstrukcio sordn altalaban elvész vagy sziikiil, ez azonban
tapasztalatunk szerint nem zavaro, mivel ezt a beteg vall-
iziileti rotacioval kompenzalni tudja.

A humerus distalis végének pétlasara egyarant jo megol-
das lehet a konyokiziileti tumorprotézis (5. dbra) és a csont-
banki massziv homoldg osteochondralis graft (6. dbra).
Protézisbetiltetés esetén az ulnan tapado inak épek marad-
nak, a konyok stabilitasa szinte teljes, nem sziikséges hosz-
szabb gipszrogzités, gyors a rehabilitdcié. A protézis cemen-
tes szara viszont a mozgasok kozben nagy terhelési és rotacios
nyomatéknak van kitéve, ezért a kilazulas, szartorés veszélye
magas, a betegnek fokozottan tigyelnie kell a fizikai aktivi-
tasra. Homoldg graft beiiltetése utan a fentiek miatt (terhelés,
rotaciés nyomaték) nem ritka a homograft torése évek mulva.
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5. dbra. A jobb humerus distalis végét érinté malignus éridssejtes csonttumor oldalirdnyl rontgenképe (a), egyedi gyartasu ko-

1

nydkizileti tumorendoprotézis beliltetése (b), j6 funkcionalis eredmény a flexiés-extenziés mozgésban (c-d)

6. abra. A bal humerus distalis végét érintd, szdvettanilag igazolt és neoadjuvans kezelésben részesitett osteosarcoma miatt
komplett, extracapsularis konyokizileti reszekcié tortént. A rekonstrukcidhoz felhasznalt cadaver konydkiziilet (a), amit AO lemez-
zel rogzitettlink a humerushoz és ulndhoz — posztoperativ rontgenkép (b); 18 hdnapos posztoperativ funkcionalis eredmény (c)

U

Az alkari csontok részérl a proximalis radius reszekcidja
esetén még elfogadhatdan stabil marad a konyok. Proximalis
ulna reszekcidk utan jo megoldasnak tiinik az altalunk ki-
dolgozott autoldg, proximalis fibuladtiiltetés, mert a fibula
fején van egy iziileti porcfelszin, alakja kozelit6leg hasonlit
az ulnara, ehhez pedig jol rekonstrualhat6 a feszité triceps
brachii ina. Konyoktaji reszekciok és potlasok esetén a meg-
felel6 id6ben és intenzitdssal kezdett rehabilitdcids kezelés
a beteg szamara elfogadhaté konyokmozgasokat és jo iziileti
stabilitast biztosit.

A CSUKLOREGIO

A fels6 végtagon distalis iranyban haladva a csontsarcomak
el6fordulasi gyakorisaga egyre csokken. Az agressziv, de
tobbségében joindulati oridssejtes csonttumor (osteoclas-
toma) egyik tipusos megjelenési helye azonban a radius,

ritkabban az ulna distalis epi-metaphysise. Az ulna distalis
végének destrukcioi esetén az ulnafej eltavolitasa nem okoz
jelentésebb zavart a mérsékelt instabilitdstdl eltekintve
a csuklo miikodésében. Az ulna diaphysisében kialakuld
sarcomak (rendszerint Ewing- vagy osteosarcoma) eltavo-
litasa esetén viszont j6 megoldas a radius megfeleld szintii
oszteotomidja, oszteoszintézise az ulnacsonkkal, ami stabil
egytengelyu alkar kialakitdsat eredményezi. A beteg a kies6
pro- és szupindcids alkarmozgasokat itt is a valliziilet rota-
ciés mozgasaival kompenzalja.

A radius distalis vége malignus vagy agressziv viselke-
désti benignus daganatainak eltdvolitisa esetén potolni
és stabilizalni kell a csukloiziiletet. Ilyenkor figyelembe
kell venni a beteg kooperaciodjat, szocialis koriilménye-
it és munkajat is. Egyszertibb megoldas az ugynevezett
ulnocarpalis desis, amikor az ulna fejét (esetleg passziv ta-
maszt adé homografttal kiegészitve) porctalanitva betiltet-
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7. dbra. A jobb radius distalis végét destruald recidiv éridssejtes csonttumor miatt elvégzett distalis radius reszekcié és autolég

fibulabeliltetés AO lemezes oszteoszintézissel (a); egy évvel a m(itét utdn a jobb csuklé stabil, funkcidja kielégité (b-c)

jiik a carpalis csontokban kialakitott agyba. A csontos fuzi6
utan a csukld stabil, jol terhelhetd, alkalmas fizikai mun-
kara, de finomabb munkara nem, mivel a csuklémozgasok
elvesznek. Amennyiben fontos a mozgas részbeni megtar-
tasa, ,ligyes” csukloiziiletre van sziikség, a reszekalt radiust
a proximalis fibula atiltetésével lehet potolni (7. dbra).

MEDENCERESZEKCIOK

A medence csontjaibdl kiindul6 primer malignus tumorok
sebészete komoly kihivést jelent a végtagmegtartd sebészet
szamara. Mivel van megfelel§ tér a progresszidhoz, a me-
dence tumorai altalaban mar csak nagyobb méretek eléré-
se utan adnak tiineteket. A vékony kortikalissal bir6 lapos
csontok csak gyenge anatémiai barriert jelentenek. Feltdrasos
biopszia esetén nagyobb a tumorsejtek szérodasanak a veszé-
lye is. A létfontossagu szervek és az ér-ideg kotegek kozelsége,
a rekonstrukcié nehézsége és végsé soron az anatdmiai elhe-
lyezkedés teszi hatarteriiletté a medencereszekciokat az or-
topéd- és hasi sebészet, ill. gerincsebészet kozott. Kiemelten
fontos, hogy ezeket a miitéteket centrumokban és multidisz-
ciplinaris teamek végezzék.

Korébban a csonkolé mitét ebben a régiéban a medence-
félhez tartozo also végtag elvesztésével, rossz életmindséggel
jaro kiilsé hemipelvectomia volt. Jelentds fejlddés a rekonst-
rukcids sebészetben egyre inkabb elétérbe keril6 un. belsé
hemipelvectomia, melynek sordn a medencereszekcidkat
rekonstrukci6 koveti a végtag meg6rzésével. A beteg talélési
esélyei elsésorban nem a miitét nemétdl, hanem attdl fiigge-
nek, hogy milyen mértékben infiltralja a daganat a kisme-
dencei szerveket.

Ha csak az os ilium csipéizilet feletti része keril elta-
volitasra, pétlasra dltalaban nincs sziikség, mert a meden-
cegylrd stabil marad. A linea terminalis hidnya esetén
a gylrt folytonossaga fémrudakkal és/vagy autoldg fibula-
val is potolhatd. Izolalt os pubis és/vagy os ischii reszekci-

ok utan szintén nem kell a medencegytriit rekonstrudlni.
A periacetabularis régi6 vagy komplett medencefél eltavoli-
tasa utdn viszont rogziteni kell az als6 végtagot a femurfejen
keresztill a medence maradé részéhez. Szamos probalko-
zas tortént a kivett medencelapat ,,tumormentesitésére” és
azonnali visszahelyezésére autoklavos kif6zést, folyékony
nitrogénes fagyasztast vagy nagy dozisu besugarzast ko-
vetéen. Az eredmények egyik esetben sem teljesen meg-
gy6zdek. Probalkozasok vannak elézetes 3D CT alapjan
elkészitett egyedi medencelapat-fémprotézis betiltetésével,
amihez csipéprotézissel rogziil a végtag. Ara igen tetemes,
gyakori a protézis korai lazuldsa. Sajat gyakorlatunkban
a minsteri technikdt, az Gn. femur-sacrum transzpoziciot
végezziik, ahol a tumor reszekcidja utan a femurfejet heges
aliztiletképzés céljabol mlianyag (trevira) haloval rogzitjik
a sacrum massa lateralisdhoz. A mddszernek kicsi a fém-
implantatum-igénye, ezért kisebb a szeptikus sz6védmény
lehet8sége is, viszont nagy a vérigény, és intenziv osztalyos
hattér biztositasa is sziikséges. Viszonylagosan gyors a re-
habilitdcid és a betegek 3-5 cm-es végtagi rovidiiléssel, egy
vagy két konyokmankoval jaroképesek maradnak (8. dbra).

A CSIPOREGIO

A femur proximalis metaphysise gyermekkorban - talan az
intenziv novekedési iitem altal fokozott sejtszintti mikodé-
sek miatt — gyakori helye a primer malignus tumorok meg-
jelenésének, mig idsebb korban a jo vérellatasa és béségesen
spongializalt vel6iir teremt olyan optimalis mikrokornyeze-
tet, amiben a metasztdzisok kénnyen novekednek. A femur
proximalis vége a térd koriili régié utdn a masodik leggya-
koribb helye a primer és szekunder malignus csonttumorok
megjelenésének. Ezek a tehervisel6 csont meggyengitésével
hamar okoznak tiineteket (fajdalom, santitas), és/vagy gyak-
ran patologias toréssel kertilnek felismerésre. A proximalis
femurvég destruktiv tumorai esetén szinte az egyetlen bevalt
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8. abra. Egy 21 éves férfinél patolégids combnyaktorés formdjdban felismert, a periacetabularis régiét és a femur proximalis végét
a csipéizilettel egyitt érinté osteosarcoma rontgenképe (a) és MR-képe a neoadjuvans kezelés utén (b). Proximalis femur reszek-
ci6 + extracapsularis csipdiziileti reszekcié + komplett jobb oldali belsé hemipelvectomia. Rekonstrukcié tumorprotézis belltetésé-
vel, ahol a vapéat és fejet trevira haldval és csavarokkal rogzitettiik a sacrum massa lateralisdhoz (posztoperativ rontgenkép) (c). (3
hénapig medencegipszet visel a beteg, ebben kdzben is jaréképes, ennyi id6 alatt kialakul az a sziikséges hegszovet és ,aliziilet”
a vapa koril, ami majd stabilan megtartja a végtagot jards és részterhelés kdzben.)

rekonstruktiv modszer a csipdiziileti tumorendoprotézis betil-
tetése. Maga a mutét megfelel sebészi gyakorlat és jol vezetett
anaesthesia mellett ma mar nem tul megterhel6 a beteg sza-
méra, ha a daganat éppen csak attorte a femur kortikalisat. At-
lagosan 2-3 érat vesz igénybe, 400-800 ml vérvesztés mellett.
Rendelkezésre all az a modulrendszer( protéziscsalad, ami
teljes értékd funkciot és rehabilitaciot enged a betegnek (3.b
dbra). A miitét gyakori szovédménye — a protézist stabilizalo
izmok hidnya miatt — annak luxacidja a korai posztoperativ
id6szakban, ezért a betegek a miitét utan 8 hétig - amig a pro-
tézis kortl vaskos kotdszovetes tok ki nem alakul - antiluxacios
ortézist viselnek, ebben mobilisak, de csak limitalt csip6moz-
gasokat engediink. A kés6i rehabilitacios idészakban (6 honap
utan) a betegek koruktol, sulyuktol, a betegség el6tti napi ak-
tivitasuktol fiiggben valnak részben vagy teljesen 6nellatova,
segédeszkoz nélkiil, ill. bottal, mankdval jaroképessé.

A TERDREGIO (DISTALIS FEMUR,
PROXIMALIS TIBIA RESZEKCIO)

A primer malignus csonttumorok leggyakoribb el6fordu-
lasi helye a két térdkozeli epi-metaphysis. Gyermekkor-
ban a novekedési titem 75%-a esik erre a két epiphysisre.

”

sacrum

symphysis

Ugyanitt tobb intermedier és benignus csonttumor fordul
el6 nagyobb gyakorisdggal (6ridssejtes csonttumor, osteoid
osteoma, osteochondroma, csontcisztak). Térdiziileti re-
szekciok esetén korabban a defektus csonttal torténd pot-
lasat az iziilet elmerevitésével kombindltdk (Juvara, Merle
D’Aubigné), de ma mar a j6 mozgast biztositd, hosszt kihor-
dasi idejli tumorendoprotézisek birtokaban a betegek nem
ezt valasztjak. Ha mozgo iziilet a cél, tumorendoprotézissel
lehet megtartani hosszabb tavra a térd funkciojat, iziileti
felszinnel rendelkezé massziv homograft alkalmazasa ese-
tén korai arthrosissal, nagy szovédményrataval kell sza-
molni (22-25).

Az anatomiai sajatossdgok és a ligamentum patellae
tuberositas tibiae-n 1évé tapaddsa miatt jelentés mutét-
technikai, majd utdkezelési és rehabilitdcios eltérés van
a distalis femur, valamint a proximalis tibia reszekcidkat
kovetéen. A distalis femur reszekciok jellemz6i: vastag
izomkopeny fedi a protézist, jol toleralhaté a quadriceps
izom bizonyos mértékli elvesztése, védetten futnak
a poplitealis drok mélyén az erek és idegek. Mivel pedig
megmarad a tuberositas tibiae, a korai posztoperativ id4-
szakban nem kell rogzités, gyors a rehabilitacié menete.
A proximalis tibia reszekciok jellemzdi ezzel szemben:
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vékony izomkopeny fedi a protézist, medialisan csak bor
van, rossz a lagyrészfedettség, a nervus peroneus a fibu-
la fejét keriilve alig védett, kiesik a tuberositas tibiae és
ezzel a patellain rogzitése. Ez utobbi rekonstrudlasa nem
megoldott. A ligamentum patellae-t részben az el6emelt
és elforgatott gastrocnemius izomhashoz, részben egy
csonthoz lehorgonyzott, hegképzédést serkenté miianyag
(trevira) halohoz varrjuk. A rehabilitacid elhuzodobb (6
hetes gipszrogzités, majd gyogytorna), gyakran nem tud-
ja a beteg a labszarat a gravitdcidval szemben teljesen ki-
nytjtani, csokken az extenzids izomerd, romlik a jaroké-
pesség. Anyagunkban ,problémamentes kozlekedésre” és
a ,korlatozas nélkiili 1épcsén jarasra” a femuron tumoros
csoportbol 3-szor tobb beteg volt képes, 1 km-nél hosz-
szabb sétara a femuron tumoros csoport fele volt alkalmas,
a tibidn tumoros csoportban egyik beteg sem (26-29).

A BOKA- ES LABREGIO

A hosszu csoves csontok adamantinomaja (alacsony
malignitasi, hdmeredetli csonttumor) szinte kizarolag
a tibia k6zépsé harmadaban és fiatal/kozépkoru betege-
ken fordul el6. Ugyanitt gyermekkorban Ewing-sarcoma,
osteosarcoma, mig idésebb életkorban inkabb metasztazis
fordul eld.

Ha a tumor mérete, elhelyezkedése ezt lehetévé teszi és
elégséges a tibia diaphysis k6zépsé szegmentjét eltavolitani,
jo megoldads lehet a sajat, azonos oldali fibula tibidhoz rog-
zitése. Ilyenkor a fibula vérellatdsa megtartott, stabilitasa
meger6sodéséig homografttal fokozhatd. Metasztazis miatt
végzett diaphysisszegment-eltavolitds utan szegmentpotld
protézis beiiltetése a célravezetdbb, a gyorsabb gydgyulas és
rovidebb rehabilitdciés id6 miatt.

A tibia distalis metaphysisét mar joval ritkabban érinti
malignus csonttumor. Mivel ilyen distalisan a hiany potla-
sara protézis - még — nem all rendelkezésre, ezért az ellen-
oldali és az azonos oldali fibulaval egyiittesen létrehozott
felsé ugroiziileti arthrodesis a j6 megoldas. A csont beépii-
lése és a tehervisel6 funkcid létrejotte gyakran két-harom
évig is eltart, amely id6 alatt nemritkan tobbféle szovédmé-
nyek jelentkezhetnek (pl. az elhtiz6d6 immobilizalas miatti
csontos atrophia, a fibula torésével, térdiziileti kontraktura
kialakulasa). Ha azonban bekévetkezik az athelyezett fibula
beépiilése és vastagodasa, teljes életet élhet a beteg, és nem
kell szamitani késéi szovédményekre (30-34).

A 14b tertiletén a tarsalis csontokat érintd, kornyezetbe
toré csontsarcomak esetén onkoldgiai szempontbol legbiz-
tonsdgosabb a labszarszinti amputacio, mivel ebben a régi-
6ban nincsenek anatéomiai kompartmentumok. Az el6lab
5 sugaras szerkezetét figyelembe véve viszont sziikség sze-
rint egy vagy két sugdr is reszekdlhato a jarasi funkcio ér-

Végtagmegtarté miitétek csontsarcomaknal

demi romlasa nélkiil. Lehetéség van a csipSlapatbol kivett
erés corticospongiosus blokk betiltetésére az eltavolitott
metatarsusok helyére. A rehabilitacié sordn figyelembe kell
venni, hogy ilyenkor végleg megvaltozhat a talp terhelési el-
osztasa, amit csak jol kialakitott ortopédcip6 és betét egytit-
tes haszndlatéval lehet korrigalni (35).
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Szdmlaszamunk:
OTP Bank 11709002-20335665-00000000
Felhivjuk szives figyelmét, hogy a tagdij magdban foglalja az EACR éves tagsagi dijat, a Magyar Onkoldgia c. folyodirat el6fizetési

dijat, hozzaférést a www.oncology.hu webrendszer hasznédlatdhoz egy egyedi felhasznalonév / jelszé kombindcidval, tovdbbé a
tagsdg kedvezményes ESMO-tagdijra jogosit (ennek részleteirél késébb adunk tdjékoztatast).

Kérjik, rendszeresen ellenérizze (sziikség szerint frissitse) adatait és befizetéseit a www.oncology.hu oldalon!

Tisztelettel és baratsaggal tidvozletlinket kildjiik:

Dr. Géczi Lajos elndk, Dr. Agoston Péter f6titkar, Dr. Vincze Borbdla kincstarnok

Budapest, 2014. marcius 3.
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