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Rakregiszterek statisztikai szerint mig a rdk incidencija az elmalt évtizedben is folyamatosan nétt, az Gjabb hatasos
multimodalitist kezelések eredményeképpen a mortalitisa alig emelkedett. Osszefoglalé kozleményiink célja annak
bemutatasa, hogy Gjabb irodalmi adatok alapjan hogyan valtozott a csontmetasztizisos betegek ttlélése, milyen prog-
nosztikai faktorok befolydsoljik a betegek esélyeit. A jobb eredmények aktivabb sebészi beavatkozast eredményeztek
a végtagi és a csigolyadttétek kezelésében egyarint. Bemutatjuk a sebészi rekonstrukcids eljirdsok algoritmusat, tar-
gyaljuk a kiilonb6z6 megolddsok elényeit, hitranyait, szovédményeit. Megdllapithat6, hogy a patolégids/fenyegetd
patolégias torésektdl eltekintve nem a sebészi az elsé korben valasztandé eljaras, és ez is rendszerint palliativ céllal
torténik. Célja, hogy a beteg fijdalmait csokkentsiik, mobilitasit visszaadjuk, életminGségét javitsuk, lehetSleg olyan
kevéssé megterhel§ eljarasokkal (minimalisan invaziv), amelyek gyors rehabiliticiot tesznek lehet6vé, és a beteg élete
végéig kitartanak. Optimadlis esetben, korilbelil 10-15%-ban, lehetség van a metasztizis kurativ eltivolitisira is,
biztat6ak a jobb talélési eredmények.
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Change of paradigm in the surgical treatment of metastatic diseases of bone

Part 1. Bony metastases of the extremities and pelvis

According to the statistical data of tumor registries the incidence of cancer has increased in the last decade, however
the mortality shows only a slight change due to the new and effective multimodal treatments. The aim of our over-
view article is to present the changes in the survival of the metastatic patients, and to demonstrate which factors influ-
ence their prognosis. The improvement of survival resulted in a more active surgical role both in metastases of the
bone of the extremities and the pelvis. We present a diagnostic flow chart and current options for the reconstruction
of the different regions of the bone and skeleton, and we will discuss their potential advantages, disadvantages and
complications. It is evident that apart from the impending and pathological fracture surgery it is not the first choice
of treatment but rather a palliative measure. The aim of surgery is to alleviate pain, to regain mobility and improve
quality of life. If possible minimal invasive techniques are performed, as they are less demanding and allow fast reha-
bilitation for the patient, and they are solutions that last for a lifetime. In optimal conditions radical curative surgery
can be performed in about 10 to 15 per cent of the cases, and better survival is encouraging.
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Roviditések

CT = (computed tomography) komputertomografia; DHS =
(dinamic hip srews) dinamikus csip&csavar; ECOG = (Eastern
Cooperative Oncology Group) Keleti Kooperativ Onkolégiai
Csoport; MR = (magnetic resonance imaging) magneses rezo-
nancia; PET-CT = pozitronemisszios tomografia; PSA = pros-
tataspecifikus antigén; UH = ultrahang

A rak a midsodik leggyakoribb halalok. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban évente 1,2 millié 4j rakos beteget
regisztralnak, ebbsl 300 000-nél alakul ki csontittét,
20%-nal patoldgids torés varhat6 [1]. Ez utébbiak elldta-
sa Oridsi megterhelés az egészségiigyi ellaitérendszer, el-
sGsorban az ortopéd szakorvosok, traumatologusok sza-
mara. A betegek talélési esélyei azonban metasztazisok
esetében is novekedtek. A Skandinav Skeletalis Metaszta-
zis Regiszter adatai alapjan [2] a rak incidenciija a lakos-
sag korében 18%-kal nétt az elmult évtizedben, azonban
a halalozas mindossze 2%-kal, ami a javul6 kezelési ered-
ményeknek kdszonhets.

Jelenleg az elsé onkoldgiai ellatast kovetSen a rend-
szeres utankovetés mellett kordbbi staidiumban ismerik
fel a metasztazisokat, ebben szerepet jatszik a tid6-CT,
teljestest-MR, izotépdiagnosztika, esetenként a PET-CT
is. Az tjabb radio- és kemoterapia mellett célzott terapia
(biszfoszfonatok, denosumab stb.) cs6kkentik a nembki-
vanatos csontesemények szimdt. Mindemellett sokat fej-
16dott a rekonstrukcids csontsebészet is, a minimalisan
invazfv médon végzett intramedullaris szegezésektdl a
csigolyametasztazisok percutan thermocoagulatids abla-
tidjan it a kyphoplasticdig. Egyes esetekben tumorendo-
protézisek hasznalatdra is sor keriilhet.

A jelen attekintS tanulmany célja az Gj sebészeti lehe-
t6ségek bemutatisa végtagi és gerincmetasztazisok ese-
tén a prognosztikai faktorok figyelembevételével.

Prognosztikai faktorok és diagnosztikai
algoritmus jelentGsége csontmetasztazisos
betegeknél

Szamos kozlemény [3-6] foglalkozik a csontmetaszti-
zisos betegek kivizsgaldsi algoritmusaval.

Ismert tumoros anamnézis esetében destruktiv
csontelviltozas fel kell, hogy vesse a csontattét lehetGsé-
gét. Ilyenkor a leglényegesebb kérdés, amely egyben
prognosztikai is, hogy szoliter vagy multiplex attétekkel
allunk-e szemben. Ennek megvalaszolasara skeletalis és
extraskeletalis stidiummeghatirozast végziink (mellkasi,
hasi CT-MR, csontizotop, esetenként PET-CT). Szovet-
tani vizsgalat, biopszia akkor sziikséges, ha az anamné-
zisben nem szerepel daganat és differencidldiagnosztikai
szempontbdl széba jon primer csonttumor vagy tumor-
szerd csontelvaltozis. Gondosan mérlegelni kell a beteg
dltaldnos allapotat, prognosztikai faktorokat (lisd ké-
s6bb), a daganat helyi kiterjedését, lokalizacidjat, miel6tt
valasztanank a palliativ vagy radikalis sebészi megoldasok
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kozott. Fenyegetd torésveszély esetén [7] szdmos egyéb
tényezot is figyelembe kell venni (beteg altalanos allapo-
ta, a primer daganat lokalizacidja, hormon-, radio-, ke-
moterdpia érzékenysége, attétek szima stb.). Ezek mér-
legelése utan johet szoba profilaktikus sebészi beavatkozas
vagy egyéb konzervativ kezelés.

Ha a primer tumor tipusa, lokaliziciéja nem ismert, a
rutin laboratériumi vizsgalatokat ki kell egésziteni tu-
mormarkerek, prostataspecifikus antigén, pajzsmirigy-
funkcids teszt, illetve myeloma irdnyaba végzett vizsga-
latokkal. Mivel emlS-, pajzsmirigy-, tiid6-, vese- és
prostatarak 4ll a csontmetasztazisok tobb mint 70%-anak
hatterében [2], ezért ezen szervek célzott vizsgalata
(mellkasi, hasi és kismedencei CT-MR, esetleg PET-CT)
tobbnyire pontos diagnézishoz vezet, maskiilonben az
attétre gyanus elviltozds biopszidja indokolt.

Az attétek korilbeliil 10-25%-a fenyegetd vagy pato-
l6gias toréssel kertil felismerésre [3] és ellatdsra trauma-
tologiai, ritkibban ortopéd osztilyon. Fontos a torés
patologids jellegének felismerése, ami kiilondsen tumo-
ros anamnézis nélkiili szoliter attétek esetén nem konnyd
feladat. A traumds, illetve patolégias torések kezelési elve
kilonboz8! Mig traumas esetben mihamarabbi osteo-
synthesisre toreksziink, addig a patolégidstorés-elltis
szemielektiv feladat, fontos a primer tumor jellegének, a
beteg altaldnos allapotanak, prognosztikai faktoroknak a
tisztazasa, esetleg szovettani mintavétel a sebészi ellatas
el6tt. Bar a toréses allapot gatat szab egy részletes kivizs-
gilisnak, de a laboratériumi vizsgilatok, CT-, MR-,
rontgen-, UH-vizsgélat és biopszia alapjan kiderithets a
metasztizisok 70%-a mogott szerepls négy—ot leggyako-
ribb tumorféleség.

Mivel a csontittétes betegek talélése az Gjabb kezelé-
sek hatdsdra, ha lassan ugyan, de javul6 tendenciit mutat
(1. tablazat), egyre inkibb el6térbe keriilnek a csontdt-
tétes betegek talélését befolyisolé prognosztikai fakto-
rok. A legtobb szerz§ szerint jelenleg is a primer tumor
jellege a leger&sebb prognosztikai faktor, igy myeloma,
lymphoma, eml§- és vesecarcinomdik esetén lényegesen
jobbak az életkilatasok, szemben a tiid6-, prostatarakkal,
melanomaval vagy ha ismeretlen a primer tumor [8, 9].
Nagy beteganyagon vizsgilt Cox-regresszids analizissel
igazolt tovabbi prognosztikai faktorok koziil kiemelendd
a betegek dltalanos allapotat jellemz6 Karnofsky/ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) index, a bete-
gek miitét el6tti anaemidja (hemoglobinérték 7 mmol /1
alatt vagy felett), a metasztazisok szdma a csontrendszer-
ben (szoliter versus multiplex), egyidejd visceralis/agyi
attétek jelenléte [8-10]. Megoszlanak a vélemények a
patolégids torést mint prognosztikai faktort illetGen.
Egyes szerz6k negativ tényezdként értékelik [8, 10, 111,
mig mdsok nem [2, 12-14]. Kaplan—-Meyer-féle egyval-
tozds statisztikai értékeléssel tovabbi prognosztikai fak-
torként értékelendd a metasztizis lokalizicidja (axidlis
versus egyéb), a primer tumor és az attét jelentkezése
kozotti idSintervallum  (hirom évnél kevesebb vagy
tobb), tovabbi palliativ kezelések, mtitét tipusa (radikalis
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1. tablazat | Csontmetasztdzissal operalt betegek talélése
Irodalom Betegszam  Primer tumor Atlagralélés 6 ho 1év 2¢év 3¢év 5¢év 10 év
Lin, 2007 [19] 295 Vesecarcinoma 47% 30% 11%
Hwang, 2014 [28] 135 Vesecarcinoma 72% 45% 28%
Toyoda, 2007 [29] 50 Vesecarcinoma 12 37%
Szendréi, 2010 [12] 64 Vesecarcinoma 58% 39,5% 30% 19,2%,
szoliter 35,5%
Diirr, 2002 [14] 70 Eml6carcinoma 59% 36% 13%, 7%
szoliter 39%
Ahn, 2013 [18] 110 Eml6carcinoma 55 Szoliter 34,9%
Weiss, 2014 [11] 301 Emlécarcinoma 45% 27% 8%
Oster 2013 [20] 621 Eml&carcinoma 66,3% 32,8%
Sugiura, 2008 [31] 118 Tid8carcinoma 9,7 59.9% 36% 11%
Weiss és Wedin, 2011 [30] 98 TidGcarcinoma 3 24% 13% 6%
Oster, 2013 [20] 477 Tiid6carcinoma 19% 2,5%
Ratasvuori, 2013 [2] 1107 Mindenfajta 58% 41% 2%
tumor
csontattéte
Harvey, 2012 [27] 158 Mindenfajta 51% 29%
tumor
csontattéte
Mavrogenis, 2012 [26] 110 Mindenfajta 54% 30% 20% 16%
tumor
csontattéte
Wedin, 2012 [25] 208 Mindenfajta 40% 21% 16%
tumor
csontattéte
Hansen, 2004 [8] 474 Mindenfajta 39% 26% 18%
tumor
csontittéte

versus palliativ transzfokalis osteosynthesis) szoliter atté-
tek esetén [12, 15, 16].

Az dltalinossigban vett prognosztikai faktorokat ter-
mészetesen ki kell egésziteni az egyes tumorféleségekhez
kothetd, tovabbi talélést befolydsold tényezokkel. Har-
ries és misai [17] nagy anyagon (n = 7064) kimutattak,
hogy az eml6rakos betegek 22%-a ad csontattétet, elsG-
sorban azok, akiknél a tumor mérete meghaladja az 5
cm-t, grade 3 tipustiak, fennall a nyirokcsomé-érintett-
ség és a szovettani alcsoport lobularis carcinoma. Oszt-
rogénreceptor-pozitivitds, szoliter csontattét és biszfosz-
fonatkezelés pozitiv [ 18], mig 60 év feletti kor és alacsony
hemoglobinszint negativ [11] tényezSként értékelendd
mar kialakult csontattét esetén.

Vesecarcinomak csontittéteinél pozitiv prognosztikai
tényez6 a vilagos sejtes szovettani alcsoport [19], illetve
az attét alacsony Fuhrman-stidiuma [12].

Prostatardkos betegeknél a csontittétek megjelenése
onmagaban is negativ prognoézist jelent. Oster és mitsai
[20] 723 prostatacarcinomas betegének egyéves atlag-
talélése 73% volt, mig ugyanez az érték Weiss és mtsas
[21] beteganyagiban (306 beteg), ahol mar miitétet in-

dokl6 csontattétek jelentek meg, mar 29%-ra csokkent.
Szintén csokkenti a talélést, ha a csontittétes beteg 70 év
feletti, nagyszama csont-, illetve visceralis attéttel rendel-
kezik, magas a szérum-alkalikusfoszfatiz értéke és ha az
androgének megvonasara igen magas PSA-értékek ala-
kulnak ki [22].

Tobb munkacsoport [3, 9, 23] megprébilt a prog-
nosztikai faktorokra alapozva olyan pontozasos rend-
szert kidolgozni, amelynek segitségével megjosolhat6 a
betegek talélési esélye. Mindamellett a sok egyedi eltérés
miatt igen nehéz megjoésolni a betegek talélését eseten-
ként hénapokra, évekre vonatkoztatva [24].

Néhiny nagyobb esetszamot felolel6 kozlemény sta-
tisztikai adatait mutatjuk be az 1. tdblizatban csontme-
tasztazis miatt operalt betegek talélésére vonatkoztatva.
Szelektalatlan, azaz mindenfajta tumor csontmetasztazi-
sit magaba foglalé kozlemények egyéves talélése 39—
54% kozott mozgott [2, 8, 25-27], ami alacsonyabbnak
bizonyult az eml6- vagy veserdknal észlelteknél [11, 12,
14, 18-20, 28, 29], de nem meglepd mddon lényegesen
meghaladta a tidSrikok egyéves talélési eredményeit
[20, 30, 31]. Az eml6- és veserdkok 45-58%-0s egyéves
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biztaté talélési eredményei azonban az elsé ot év végére
mar mindossze 8-20%-ra csokkentek [11, 14, 19, 28].
Legjobb otéves talélést szoliter csontattétek radikalis se-
bészi eltavolitasaval értek el [12, 14].

Végtagi metasztazisok sebészete

A mir bekovetkezett patoldgids torésektdl eltekintve
nem a sebészeté az elsédleges kezelés csontmetasztazi-
sok esetében. A primer tumornak megfelelGen jon szoba
kemoterapia, radioterdpia, izotép- vagy hormonkezelés,
célzott terapia kiegészitve lyticus dttéteknél biszfoszfo-
ndt vagy denosumab addsdval.

Sebészi ellatas fenyeget$ vagy mar bekovetkezett pa-
tologias torés esetén, illetve, ha a metasztizisnal mas te-
rdpia nem jon sz6ba, alkalmazand6. Dont6 tobbségében
palliativ, célja a beteg fijdalmdnak csokkentése, dpolha-
tosaganak biztositasa, miel6bbi mobilitasanak visszaada-
sa, megfelelS életmindség biztositasa [32]. Korilbeliil az
esetek 10%-dban lehet6ség nyilik szoliter kisméret( atté-
tek esetén a tumor radikalis eltavolitisara kurativ céllal
[12].

Elvaras a mitéttdl, hogy a lehetd legkevésbé legyen
megterhel6 a beteg szdméra (Ggynevezett minimalisan
invaziv eljards), gyors rehabiliticiot tegyen lehetévé (pél-
ddul azonnali végtagterhelés), mitéti/mitétet kovetd
szovédmények szdma legyen alacsony (elkertilendd a ro-
vid élettartami betegeknél az ismételt reopericid) és
tartson ki a beteg varhato élettartamdig [ 3].

Az elmalt évtizedekben a rekonstrukcidés mitéti tech-
nika jelentGs fejlédésen ment keresztiil, az intramedulla-
ris szegek szamos formaja terjedt el, bevezetésre keriiltek
a szogstabil lemezek és a csontallograftok, és a tumoren-
doprotézisek is hozziférhet6kké (olcs6bba) viltak. A
fenti lehetGségeket szamos kombindcidéban alkalmazzik,
de igy is sokszor az operatér improvizaciéra kényszerdil.

A valasztott mitéti megoldas elsGsorban a metasztazis
csonton beliili lokalizaciéjatdl figg, de figyelembe kell
venni egyéb prognosztikai tényezGt is, Ggymint a primer
tumor ismert-e, onkolégiailag ellatott-e, milyen a tipusa,
mennyi a metasztazisok szdma, azaz mennyi a varhaté
talélési id6. Mds megoldds jon szoba, ha a talélési id6
meghaladja a hat hénapot [3], illetve nem operalunk
rossz altalanos allapot mellett, ha a talélés nem haladja
meg az egy hénapot.

A hosszu csoves csontok metasztizisterhelése igen el-
téré. A Skandindv Skeletalis Metasztizis Regiszter (Scan-
dinavian Skeletal Metastasis Registry) 1107 beteg anya-
gat feldolgozva Ratasvuori és mtsai [2] szerint
leggyakrabban a csigolyak és borddk érintettek, a hossza
csoves csontokndl 64%-ban a femurban, 21%-ban a hu-
merusban alakul ki metasztdzis és csak 9%-ban a meden-
cében, elvétve a kéz és lab rovid csoves, illetve kobos
csontjaiban. Femurban az attétek 79%-a a proximalis
(subtrochanter) régiét érintette és csak 14%-a a
diaphysist, 7%-a a distalis régiot. Humerusndl ez eltérd,
itt leggyakrabban a diaphysisben (58%), ritkabban proxi-
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milis részben (29%) és néhdny szdzalékban (8%) a dista-
lis, konyoktaji régidban alakult ki.

Az egyes szerz6k megoldasi javaslata igen eltérd a re-
konstrukcids sebészi technikat illetSen. Sajit sebészi
rekonstrukciés gyakorlatunkat a 2. tdblizat mutatja be.
A legtobb szerzd egyetért abban, hogy femurfej/aceta-
bulum érintettség esetén jo megoldast nytjt a hagyoma-
nyos vagy hossz szar cementes rogzitési csipéendo-
protézisek hasznilata, sziikség szerint kiegészitve
vapakosarral (2. tablazat). Azonnali terhelést tesz lehe-
tévé és kevesebb komplikacidval jir, mint a lemezelés
vagy intramedullaris szeg és a DHS (dinamic hip srews)
[27, 33, 34]. Trochanter/subtrochanter érintettség ese-
tén a sebészi stratégiat befolydsolja, hogy érintett-¢ a fe-
murfej vagy sem. Ha j6 a femurfej csontallomanya, agy
palliativ intralesionalis megolddsként intramedullaris
szeg (gamma-szeg, fi-szeg) javasolt rendszerint hosszabb
valtozatban reteszelve, hogy tartson tumorprogresszié
esetén is. Diaphysisérintettségnél, ha az életkildtisok sze-
rények, szintén az intramedullaris szegezés ajanlott, eset-
leg lemezelés cementtel erésitve a defektus teriiletét, ez
utébbi f6leg humerusndl, mivel alsé végtagi, terhelésnek
kitett csontoknal azonnali terhelést nem tesz lehetGvé.
Hosszabb tivi megoldasnal széba jon a reszekcid és a
defektus poétlasa tumorendoprotézissel vagy lemezelés/
intramedullaris szeg-allograft kombinaci6é. Az intrame-
dullaris szeg el6nye az azonnali terhelhetGség, kisebb
mtéti terhelés (minimalisan invaziv modszer), roticids
stabilitds, hosszti csontszegmentet lehet vele ersiteni,
kombindlhaté cementerdsitéssel (augmentatio), allo-
grafttal. Hdtranya, hogy hosszabb tivon (6-12 hénap)
eltorik, ha nem gyogyul meg a torés (loadshearing de-
vice), kevésbé hatdsos a cementes erGsités, mint lemeze-
1ésnél, ha fel van tirva a defektus és szem ellenérzése
mellett cementeziink [3, 27, 34-36]. A lemez hasznala-
tinak elénye, hogy iziilethez kozeli defektusoknal is
hasznalhato, a direkt feltaras jobb cementezést tesz lehe-
tévé, nagyobb rotacids stabilitast ad (kiilonosen kettds
lemezelésnél). Hatranya, hogy a mttét megterhelSbb,
tumorprogresszional elégtelenné vilhat a lemez hossza,
nem lehet a végtagot azonnal teljes testsullyal terhelni.

A ritkabb térd- és konyokiziilethez kozeli epime-
taphysealis lokalizaciénal rosszabb életkilitisok esetén
fix szogletii lemez ajanlott cementtel erdsitve, de még a
palliativ transarticularis fixatio is széba johet specialis ve-
16trszeggel. Jobb életkilitisok esetén az épben torténd
reszekciot tumorendoprotézis-betiltetés vagy lemez +
allograft kombinacié kovetheti [3].

Humerus proximalis epimetaphysisének attét okozta
csontdestrukcidja esetén rovid életkilatasok esetén szog-
letstabil lemez cementezéssel, egyébként tumorendo-
protézissel végzett hemiarthroplastica ajanlott, mig ki-
terjedtebb diaphysealis destrukciéndl intramedullaris
szegcementezéssel ritkdbban lemez + cement erdsités
jon szoba [25, 37].

A metasztizissebészet a betegek rendszerint rossz alta-
lanos allapota, leromlott immunstatusza miatt megter-
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2. tablazat

Ajdnlott sebészi megoldisok hosszii csves csontok és medence dttétes tumorainal

Szoliter /kicsi
varhaté talélés: >6-12 hé

Mplx/nagy
varhat6 talélés: <6 ho

Epiphysis

Humerus proximalis

Femur proximalis

Femur + acetabulum

— Reszekcié + hemiarthroplastica (konvenciona-
lis vagy tumorprotézis)

— Lemez + homograft

— Percutan thermocoagulatio + cement

Fejreszekeio +

— Normal csip§- vagy rev. protézis

— Tumorprotézis

— Percutan thermocoagulatio + cement

Fejreszekeid +

— Normal vagy rev. protézis
— Tumorprotézis

+ vapakosar + cement

— Reszekcié + hemiarthroplastica
— IM-szeg + csontcement

+/— Fejreszekcid + normal csipSprotézis/rev.
protézis

Fejreszekcid

— Rev. protézis

— Tumorprotézis

+ vipakosdr + cement

Femur distalis /tibia proximalis

Reszekeid

— Tumorprotézis

— Lemez + cement
— Lemez + allograft

Intralesionalis

— Lemez + cement

— IM-szeg + cement

— Transarticularis fixatio
(arthrodesis, IM-szeg, protézis)

Metaphysis (ép epiphysis)

Femur/humerus/tibia

Reszekeid /transzfokalis fixdcid

— Tumorendoprotézis

— Lemez + allograft (humerus)

— Percutan thermocoagulatio + cement

Transzfokilis fixacid
— IM-szeg + cement
— Lemez + cement

Diaphysis (ép epimetaphysis)

Reszekeid vagy transzfokalis fixacié

— IM-szeg + cement

— Lemez + homograft vagy cement
(fels6 végtagi lokalizicio)

Transzfokilis fixacid
— IM-szeg + cement
— Lemez + cement

— Tumorendoprotézis
Medence
Enncking I és IIT Enncking I és III
— Reszekcid — Reszekcid
— Curettage + csontcement — Curettage + csontcement
— Percutan thermocoagulatio + cement Adjuvins kezelés (radioterdpia stb.)
Enncking IT
— Curettage + csontcement +/-szeg, vipakosar  Enneking II
— Percutan thermocoagulatio + cement — Adjuvins terdpia (radio-, kemoterapia stb.)
Roviditések

IM-szeg = intramedullaris szeg; rev. = revizié

hel6 mind a sebész, mind a beteg szamara. A periopera-
tiv komplikaciok és a késGbbi posztoperativ idGszakban
létrejovs, implantitummal Osszefiiggé komplikaciok
aranya magas, utoébbi 9-22% kozott mozog humerus
esetében [25, 37], mig femurnal ez 10-30%-ot tesz ki
[2,13, 32, 33]. CsipSarthroplasticit kovetSen a protézis
luxatiéja érdemel emlitést, ami Wedin és Bawuer [33]
anyagaban 22,2%-ot tett ki. Ez csokkenthetd, ha hemiar-
throplasticit végeznek nagyméret bipolaris fejet hasz-
nélva.

Ratasvuori és mtsai [2] regiszteranyagat feldolgozva
1195 metasztizisos betegnél nem észleltek jelentds kii-

lonbséget az alkalmazott lemezek (5,9%), intramedulla-
ris szogek (6,1%) és endoprotézisek (4%) reopericids
ratdja kozott. Wedin és mitsai [25, 38] szerint femurme-
tasztazisok esetén a revizidés mitétek ardnya 13%, mig ez
humerus esetében csak 5%. Ez utébbiaknil a legnagyobb
szovédményratit lemezelésnél észlelték (22%), jelentd-
sen kisebbnek bizonyult, ha intramedullaris szeget (7%)
vagy protézist (6%) haszndltak. Szintén Wedin és Bauer
[33] a femur proximalis részében lényegesen nagyobb
reopericiods ratat észleltek kiillonboz8 osteosynthesisek-
kel (16,2%), mint endoprotézisek alkalmazasaval (8,3%).
A reviziés miitéteket atlagban a primer mtitét utan 17
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honappal végezték, de ez nagymértékben fiiggott a pri-
mer mtét tipusatdl, a primer tumor fajtdjitdl és a beteg
prognosztikai faktoratél (hosszabb talélés esetén tobb
reopericioval kell szimolni) [10].

Kovetkeztetések

Elmondhatjuk, hogy a csontmetasztizisok sebészi keze-
lésében paradigmaviltas kovetkezett be. Mig koribban
rovid tavra tervezett és kizardlag palliativ beavatkozasok
jottek széba, addig a multimodalis terdpidk jobb ered-
ményei, hosszabb talélési adatok alapjan nagyobb mité-
teket is végziink, a tumor teljes eltavolitasaval, az esetek
koriilbeliil 10%-aban kurativ céllal. Fontos, hogy a sebé-
szi terv kialakitasinil meghatirozzuk a sebészi stadiu-
mot, mérlegeljiilk a prognosztikai faktorokat, azt, hogy
mit nyer a beteg a mdtéttel és annak milyen kockazatai,
szovédményei lehetnek. Ez utdbbiakat lehetSleg ala-
csony szinten kell tartani (10% koril), a beavatkozds mi-
nimdlis megterhelést jelentsen (minimalisan invaziv tech-
nikak) és az eredmény lehetSleg a beteg élete végéig
kitartson. Szoliter vese-, eml6- és pajzsmirigyrak attétei-
nél radikalitasra toreksziink, de visszafogottak vagyunk a
tobbszoros tiidS-prostata-melanoma 4ttéteinél, kiilono-
sen, ha visceralis és/vagy agyi attétek vannak, vagy az
attét periacetabularis lokalizacidja, a beteg dltalanos dlla-
pota rossz. Fontos, hogy a sebészi beavatkozas el6tt el-
kiilonitsiik a patologids torést a traumastél, mivel a kett§
ellatasa lényegében kiilonbozik.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. M.: A dolgozat szerkeszté-
se, Osszedllitdsa, megirasa. K. J.: Medencemetasztazisok-
kal kapcsolatos megfontoliasok. P. T.: Ajinlott sebészi
megolddsok hosszi csoves csontokndl. A. I.: Prognoszti-
kai faktorok. Sz. K.: Irodalmazas, 1. tablazat 6sszeallita-
sa. Sz. A.: Prognosztikai faktorok, kiilonds tekintettel a
vese- és prostatacarcinomak csontattéteire vonatkozolag.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovihagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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