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Izvlecek

V vecini primerov malignih kostnih tumorjev na spo-
dnjih udih je danes mogoca Siroka resekcija tumorja z
ohranitvijo uda. Po $iroki resekciji je potrebna ustrezna
rekonstrukcija, ki lahko vkljucuje endoproteze sklepov,
avtologne ali homologne kostne presadke, miSi¢ne
reznje in kozne presadke. Zaradi zahtevnih nacinov
rekonstrukcije in raznolikosti celjenja mehkih tkiv je
treba rehabilitacijo skrbno nacrtovati Ze v zgodnjem
pooperativnem obdobju. Potek rehabilitacije je odvi-
sen od lokacije tumorja, obseznosti resekcije, starosti
pacienta in njegovega sploSnega stanja ob morebitnem
dodatnem onkoloSkem zdravljenju (kemoterapija,
radioterapija). Zaradi resekcije miSi¢nih narastiS¢
ob odstranitvi proksimalne stegnenice (narasti$ce
abduktorjev na veliki trohanter) in proksimalne gole-
nice (narastiS¢e ligamenta pogacice na tuberositas
tibije) je treba odloziti zacetek aktivnih vaj za Sest
tednov. Nasprotno je po odstranitvi distalne stegneni-
ce mogoce zaceti z aktivnimi vajami in intenzivnim
pasivnim razgibavanjem Ze prvi teden po operaciji, ¢e
je narastisce ligamenta pogacice ohranjeno. Stopnja
obremenjevanja operiranega spodnjega uda je odvisna
od nacina rekonstrukcije (cementne ali brezcementne
endoproteze, presadki kosti) in od pridobivanja moci
v miSi¢nih skupinah, ki zagotavljajo stabilnost posa-
meznega sklepa pri hoji.
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REHABILITACIJA PO SIROKI RESEKCIJI
MALIGNIH KOSTNIH TUMORJEV Z
OHRANITVIJO SPODNJIH UDOV
REHABILITATION AFTER WIDE LIMB-
SPARING RESECTION OF MALIGNANT
BONE TUMOURS IN THE LOWER

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Ortopedska klinika

Abstract

In most cases of malignant bone tumours of the lower
limb, it is nowadays possible to perform limb-sparing
wide tumour resection. After the wide resection, recon-
struction may include joint endoprosthesis, autologous
or homologous bone grafts, muscle flaps and skin grafts.
Due to complex reconstruction methods and the diversity
of soft tissue healing, rehabilitation should be carefully
planned from the early postoperative period onward.
Rehabilitation procedures depend on the tumour location,
the extent of resection, patient age and general condition
related to adjuvant oncological treatment (chemotherapy,
radiotherapy). Reconstruction of muscle insertions at
proximal femur resection (insertion of abductors on
the great trochanter) or proximal tibia resection (patel-
lar ligament insertion on tuberositas tibiae) requires
postponement of active exercises for 6 weeks. In con-
trast, after distal femur resection active exercises and
intensive passive stretching may be initiated in the first
week after surgery, provided that the patellar ligament
insertion is preserved. Weight-bearing of the operated
lower limb depends on the reconstruction type (cemented
or cementless endoprosthesis fixation, bone graft) and
muscle strengthening of the muscle groups that provide
gait stability.
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uvoD

Do 70. let 20. stoletja so primarne maligne kostne tumorje
spodnjih udov zdravili preteZzno z amputacijami. Uvedba
novih metod slikovne diagnostike, napredek v citologiji
in histologiji ter uporaba ucinkovitejSe kemoterapije so v
zadnjih desetletjih prispevali k temu, da je danes v 90 odstot-
kih primerov mogoca Siroka resekcija takih tumorjev z ohra-
nitvijo spodnjih udov (1, 2). Po Siroki resekciji kosti, sklepov,
ligamentov in miSic je potrebna ustrezna rekonstrukcija, ki
lahko vkljucuje vstavitev endoproteze sklepa, avtolognih
ali homolognih kostnih presadkov ter presaditev miSi¢nih
reznjev in koznih presadkov (3). Zaradi zahtevnih nac¢inov
rekonstrukcije, pridruzenih oblik onkoloskega zdravljenja
(kemoterapija, radioterapija) in raznolikost celjenja mehkih
tkiv na spodnjih udih je treba rehabilitacijo skrbno nacrtovati
7Ze v zgodnjem pooperativnem obdobju (4). Namen tega
prispevka je predstaviti razli¢ne vrste rehabilitacije, ki se
lahko uporabijo pri pacientih po Siroki resekciji malignih
kostnih tumorjev z ohranitvijo spodnjih okoncin. Glavni
poudarek bo na razlikah v postopkih rehabilitacije glede na
anatomski predel reseciranega tumorja.

FUNKCIONALNE TEZAVE PO SIROKIH
RESEKCIJAH NA SPODNJIH UDIH

Razlike med amputacijami in Sirokimi
resekcijami malignih kostnih tumorjev

Zaradi boljsih moznosti slikovne diagnostike (MRI), zgo-
dnejsega odkrivanja kostnih tumorjev in ucinkovitejSega
onkoloSkega zdravljenja (kemoterapija, radioterapija) je
postalo preZivetje pacientov po Sirokih resekcijah malignih
kostnih tumorjev z ohranitvijo spodnjih udov enako uspe-
$no kot po radikalnih amputacijah (1, 2). Se vedno pa je
treba pri vsakem posameznem pacientu pretehtati koristi
in tveganja odlocitve za eno ali drugo obliko kirur§kega
zdravljenja. Prednosti resekcije z ohranitvijo spodnjih udov
so neokrnjena telesna shema, bolj$a psiholoska samopodoba
in manj$a poraba energije pri hoji (5). Slabosti ohranitvene
resekcije v primerjavi z amputacijo pa obsegajo daljse tra-
janje operativnega posega, ve¢ pooperativnih bolecin, vecje
tveganje za okuzbo ali mehanske zaplete in pogosto potrebo
po veckratnih operacijah (4, 5).

Rekonstrukcije delov kosti in sklepov

Odstranjen del kosti ali sklepa zahteva rekonstrukcijo: z
vstavitvijo endoproteze, z metodami osteosinteze (intrame-
dularni Zeblji, plosce, vijaki), s polnitvijo s kostnim cemen-
tom ali s presaditvijo avtolognega/homolognega presadka
kosti. Ker sta pri vsakem posameznem pacientu lokacija in
obseg resekcije specificna, se tudi metode rekonstrukcije in
posledi¢no rehabilitacije med posameznimi pacienti razli-
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kujejo. Rekonstrukcija odstranjenih delov kosti ali sklepov
ni potrebna, kadar kosti oziroma sklepi ne nosijo teZe ali
biomehanskih obremenitev. V takih primerih se defekt tkiva
prekrije s sosednjimi mehkimi tkivi (npr. po resekcijah krila
Crevnice, krila lopatice klju¢nice, mecnice) (3-5).

Okvare misic, vezivnega tkiva in koze

Ob odstranitvi tumorja je treba plas¢ zdravega tkiva z
neposredno prileZnimi miSicami vsaj delno resecirati, kar
povzroci slabSo miSi¢no mo¢ in vcasih delno denervacijo
sosednjih miSic zaradi resekcij Zivénih vej (4). Rekonstruk-
cija delov kosti in sklepov s kovinskimi vsadki zahteva
zadostno pokritost vsadka s fascijo ali miSico, sicer grozi
tveganje za globoko okuzbo, zlasti v proksimalni golenici
(6). V primeru obseZnih defektov fascije ali miSi¢nega
pokrova je treba kovinske vsadke prekriti z vezanimi reZnji
sosednjih miSic (npr. medialna glava m. gastrocnemiusa v
proksimalni golenici) (6). Dolge koZne brazgotine so lahko
vzrok za lokalno bolecino, disestezije, zunajsklepno ome-
jevanje obsega gibljivosti v sosednjih sklepih in oviranje
venskega oziroma limfati¢nega odtoka (7, 8).

Okvare zil in Zivcev

Kadar se maligni tumor vras¢a v Zivéno-Zilni snop, je treba
med operacijo skupaj s tumorjem odstraniti tudi prizadeti
del Zivca ali Zile. Odstranjeno Zilo je mogoce dobro pre-
mostiti z umetnimi ali venskimi presadki, medtem ko so
rekonstrukcije s presadki Zivca manj uspesne. Do okvare
lahko pride tudi zaradi mobilizacije Zivéno-Zilnega snopa
med operacijo, lokalnega pritiska ali zaradi brazgotinjenja
po radioterapiji. Moten venski ali limfati¢ni odtok povzroci
kroni¢no otekanje uda (7, 8).

TUMORJI MEDENICNEGA OBROCA

Medenico pokriva debela plast miSic, ki tumorjem prepre-
cujejo Sirjenje proti trebuSnim organom, Zilam in Zivcem,
zato ti pri operacijah ostanejo neposkodovani (9). Pri manj
obseznih resekcijah je mogoce rekonstruirati acetabularni
del medenice in ga povezati s femoralnim delom v obliki
endoproteze. Acetabularna komponenta endoproteze je
navadno postavljena vi§je od primarnega acetabuluma,
femoralna komponenta endoproteze pa je podobna kol¢ni
endoprotezi z ve¢jim polmerom kol¢ne glavice zaradi pre-
precevanja izpahov (10, 11). V primeru obseznih resekcij
vcasih rekonstrukcija medenice ni mogoca in stegnenica
ostane »prosto viseCa« (se zabrazgotini v mehkih tkivih
obmedeni¢nih miSic), brez ¢vrste opore, ali se pri¢vrsti
na preostalo kostnino s sidrnimi §ivi, mreZico iz polietilen
tereftalata, ali negibljivo osteosintezo (artrodezo) (10). Pogo-
sta je pooperativna razlika v dolzini spodnjih udov.




Rehabilitacija po resekciji dela medenicnega obroca

(11, 12}

* Prve dni po operaciji se pacient u¢i mobilizacije v le-
ZeCem poloZaju, premikanja preostalih udov in trupa.
Posedanje in vstajanje iz postelje se zacne Sele po 5 do
7 dneh.

* Dokler se mehka tkiva medeni¢nega obroca ne zabrazgo-
tinijo (prvih 8 do 12 tednov po operaciji), se mora pacient
izogibati aktivni in pasivni addukciji ter notranji rotaciji
kolka, fleksijo naj izvaja le do 90°.

* 'V primeru rekonstrukcije brez endoproteze (brez Cvrste
opore, fiksacija z mreZico ali artrodezo) se izvaja le
mobilizacija pacienta brez razgibavanja v kolku.

* Pacient uporablja hoduljo ali par bergel prvih 8 do 12
tednov z delnim razbremenjevanjem operirane noge.
V primeru obseznih resekcij in posledi¢ne slabSe moci
abduktorskih miSic sta znacilni Duchennova hoja in
pogosto trajna potreba po enostranski opori.

TUMORJI PROKSIMALNE STEGNENICE

Predel proksimalne stegnenice je obilno prekrit z mehkimi
tkivi, glavne Zile (a. femoralis) in Zivci (n. femoralis, n.
ischiadicus) pa potekajo odmaknjeno od kosti in jih je pri
vecini kostnih tumorjev mogoce ohraniti neposkodovane.
V predelu kolka je pogosto treba odstraniti veliki trohanter
z narasti§¢i abduktorjev (m. gluteus medius, m. gluteus
minimus) in mali trohanter z narasti§¢em tetive m. iliopsoas
(3, 4). Rekonstrukcijo odstranjene proksimalne stegnenice
omogocajo tumorske kol¢ne endoproteze, ki se distalno
ucvrstijo v preostanek stegnenice, proksimalno se v aceta-
bulum dodatno vstavi umetna ponvica z velikim premerom
zaradi zmanjSanja tveganja za izpah endoproteze. Nastane
lahko pooperativna razlika v dolZini spodnjih udov (9).

Rehabilitacija po resekciji proksimalne stegnenice

(13-15):

* Operiran spodnji ud zaradi skrajSanosti abduktorjev in
zunanjih rotatorjev navadno sili v ¢ezmerno zunanjo
rotacijo, kar preprecujemo z antirotacijskim koritom ali
posebno opornico.

eV prvem tednu po operaciji zacnemo pasivno razgibava-
nje za povecevanje obsega gibljivosti v kolenu in kolku.
Ce je bil pri operaciji odstranjen veliki trohanter in je
bilo narasti$¢e gluteus mediusa pritrjeno na umetno snov
(mreZica iz umetne mase, endoproteza), je treba aktivne
gibe abduktorjev odloziti vsaj za Sest tednov. Potrebni so
previdnostni ukrepi za preprecevanje izpaha endoproteze.
Pacient se mora izogibati aktivni in pasivni addukciji ter
notranji rotaciji kolka, fleksijo naj izvaja le do 90°.

* Pacient uporablja hoduljo ali par bergel prvih 8 do 12
tednov z delnim razbremenjevanjem operirane noge.
Glavna omejitev za obremenjevanje je moc¢ abduktor-
jev oziroma stanje po pritrditvi abduktorjev na umetno
mreZico. Po 8 do 12 tednih lahko pacient opusti bergle
in uporablja enostransko oporo (palica, ena bergla) ali
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na krajSe razdalje hodi brez opore. V primeru obseZnih
resekcij in posledi¢ne slabSe moci abduktorskih miSic
sta znacilni Duchennova hoja in pogosto trajna potreba
po enostranski opori.

TUMORJI DISTALNE STEGNENICE

Predel distalne stegnenice je najpogostejsa lokacija primar-
nih malignih in benignih tumorjev v kosti (16). Pri malignih
tumorjih je treba skoraj vedno resecirati m. vastus intermedi-
us in narasti§¢e obeh glav m. gastrocnemius, deloma so pri-
zadete tudi m. vastus lateralis in medialis, m. rectus femoris
in miSice zadnje stegenske loZe (9). Navadno pri resekcijah
distalne stegnenice narastisce ligamenta pogacice in celoten
ekstenzorski aparat ostaneta neposkodovana. Zivci v okolici
kolena navadno niso prizadeti in kritje defekta mehkih tkiv
z vezanimi reZnji ni potrebno (7, 8). Le v redkih primerih,
ko tumor prodre v kolenski sklep in ga »kontaminira«, je
potrebna ekstraartikularna resekcija kolena s celotno sinovi-
alno membrano in artikularno povrsino pogacice vred (17).
Resecirana distalna stegnenica se rekonstruira s tumorsko
endoprotezo kolena, pri kateri je nujno nadomestiti nosilno
ploskev golenice, obc¢asno pa tudi sklepno povrsino pogaci-
ce. Tumorske endoproteze kolena so navadno »delno vpete«
(angl. semi-contrained), kar pomeni, da sta femoralna in
tibialna komponenta endoproteze povezani z rotacijskim
mehanizmom, ki zagotavlja stabilnost v anteroposteriorni
smeri in pri navoru varus-valgus (17, 18).

Rehabilitacija po resekciji distalne stegnenice

(17,18, 19):

eV prvih stirih do Sestih tednih se pri hoji uporablja negib-
na ortoza za koleno zaradi vecje stabilnosti v ekstenziji.
Opornico pacient zacne postopoma opuscati, ko primerno
okrepi miSi¢no mo¢ miSice kvadriceps.

» Ker ekstenzorski aparat v kolenu navadno ni poskodovan,
lahko Ze v nekaj dneh po operaciji zacnemo pasivno
razgibavanje kolena na kineteku in tudi aktivne vaje.

* Pacient Ze v nekaj dneh po operaciji zacne krepiti misice
kvadriceps in miSice zadnje stegenske loZe z izometricno
staticno kontrakcijo, aktivnimi asistiranimi vajami ter
samostojnimi aktivnimi vajami v zaprti in odprti kineti¢ni
verigi.

* Svetuje se Sesttedensko delno razbremenjevanje z uporabo
dveh bergel, polaganjem noge na tla in obremenjevanjem
do 1/3 telesne teZe.

TUMORJI PROKSIMALNE GOLENICE

Proksimalna golenica je druga najpogostejSa lokacija
primarnih malignih in benignih tumorjev v kosti (16). Za
ta anatomski predel so znacilne tezave z rekonstrukcijo
ekstenzorskega aparata in slaba pokritost z mehkimi tkivi.
Delez okuzb po rekonstrukcijah z endoprotezami proksimal-
ne golenice znasa do 18 odstotkov (20), pri cemer potreba




po veckratnih revizijskih operacijah in menjavah vsadkov
Se dodatno poslabSa razpoloZljivost mehkih tkiv. Skoraj
vedno je treba pri resekcijah proksimalne golenice Zrtvovati
narasti$¢e ligamenta pogacice na golenici in ga pritrditi na
umetno snov, bodisi na mrezico iz polietilen tereftalata ali
neposredno na tibialno komponento endoproteze (4, 16).
Vedno je treba resecirati narasti§¢a miSic biceps femoris,
popliteus in pes anserinus, delno so prizadeta tudi narasti-
$¢a misic sprednje in zadnje golenske loze (miSica tibialis
anterior, miSica extensor digitorum longus, miSica extensor
hallucis, miSica flexor digitorum longus in miSica flexor
hallucis). Navadno je potrebno kritje z vezanim reZnjem
medialne oziroma lateralne glave miSice gastrocnemius, ki
prekrije sprednji del endoproteze in sluzi tudi kot dodatno
narastiS¢e za preostanek ligamenta pogacice (4).

Rehabilitacija po resekciji proksimalne golenice (4, 21):

* V prvih Sestih tednih ima pacient names¢eno negibno
ortozo za koleno zaradi celjenja sklepne kapsule, veza-
nega reZnja miSice gastrocnemius in narasti$¢a ligamenta
pogacice v iztegnjenem poloZaju kolena.

* V dveh tednih po operaciji pacient zacne izometri¢no
staticno kontrakcijo za krepitev miSic v iztegnjenem
polozaju kolena, Stiri tedne po operaciji pa tudi pasivno
razgibavanje. IzhodiS¢en razpon gibljivosti je od 0 do 30
stopinj fleksije in se postopoma povecuje, ciljna kon¢na
gibljivost je od 0 do 90 stopinj fleksije.

* Asistirane aktivne vaje in dinamicne aktivne vaje za
ekstenzijo kolena se zacnejo izvajati Sele Sest tednov po
operaciji.

* Pacient uporablja hoduljo ali par bergel prvih Sest tednov
s pasivnim polaganjem operirane noge na tla. Glavna
omejitev za obremenjevanje je mo¢ miSice kvadriceps
oziroma stanje po pritrditvi ligamenta pogacice na ume-
tno mrezZico. Po Sestih tednih lahko pacient zacne opuscati
bergle in postopoma za¢ne hoditi brez opore.

* Pri nekaterih pacientih kljub pasivno popolni ekstenziji
ostaja trajen izpad aktivne ekstenzije zaradi okvare eks-
tenzornega aparata. V takih primerih je potrebna indivi-
dualna presoja o zmoznosti za hojo brez opore oziroma
o potrebi po trajnem noSenju Stiritockovne ortoze med
hojo.

SIROKA RESEKCIJA MALIGNIH KOSTNIH
TUMORJEV PRI OTROCIH

Tudi pri otrocih sta najpogostej$i lokaciji malignih kostnih
tumorjev na spodnjih udih distalna stegnenica in proksimal-
na golenica. V primeru odstranjenih rastnih plos¢ stegnenice
oziroma golenice je treba po odstranitvi tumorja upostevati
tudi izpad rasti v dolZino v primerjavi z zdravo nogo (9).
To se lahko doseZe z vstavitvijo »rastoce« endoproteze z
vgrajenim elektromotorjem na baterijo, ki ga je mogoce
krmiliti skozi koZo in podkoZje z daljinskim brezZi¢nim
upravljalnikom (23). Po koncani skeletni zrelosti se »rastoca«
endoproteza odstrani in se vstavi trajna endoproteza, ki po
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dimenzijah ustreza odraslemu skeletu, je bolj robustna in
odporna na dolgotrajne mehanske obremenitve. V primeru
bioloske rekonstrukcije defektov kosti (npr. s presadkom
mecnice na Zilnem peclju) se dolZina podaljSuje z veckratni-
mi posegi ali skrajSavo zdravega uda. Pri otrocih so zapleti
po rekonstrukcijah pogostejsi kot pri odraslih zaradi slabse
fiksacije endoprotez (medularni kanal se z rastjo povecuje),
vedjih teZav s pokritostjo mehkih tkiv in fibrozacije koze,
tetiv ali miSic po veCkratnih posegih (23).

Rehabilitacija po resekciji malignih kostnih tumorjev pri

otrocih (4, 23, 24):

* Ob podaljSevanju uda pride do napetosti v mehkih tkivih
in kontraktur v sosednjih sklepih zaradi ekstraartikularnih
vzrokov (fibrozacija koZe, tetiv, miSic), zato se uda ne
sme podaljsati za ve¢ kot 15 do 20 mm naenkrat.

* Ob vecstopenjskem podaljSevanju in vsakokratnem
prehodnem funkcionalnem poslabSanju kontraktur so
potrebni cikli¢ni programi rehabilitacije. Rehabilitacija
vklju€uje povecevanje obsega gibljivosti v prizadetih
sklepih, krepitev miSic, nego brazgotine in mehkih tkiv
ter ucenje hoje z uporabo opore (bergle, hodulja).

* Veliko pacientov ima kljub podaljSevanju ob koncu zdra-
vljenja Se vedno nekaj razlike v dolZini spodnjih udov in
mora nositi ustrezen povisek na obuvalu krajSe noge.

* Otroci imajo po Sirokih resekcijah kostnih tumorjev psi-
holoske tezave zaradi dolgotrajnega zdravljenja v bolni-
Snici, negotovosti glede izida zdravljenja maligne bolezni,
ucinkov kemoterapije, veckratnih operacij, spremembe
telesnega videza, odsotnosti od Solskega pouka in spre-
jemanja drugacnosti v krogu sovrstnikov. Rehabilitacija
mora nujno vkljucevati tudi psiholoski vidik ter vzposta-
viti vez zaupanja s pacientom in njegovimi svojci.

ZAKLJUCGEK

Potek rehabilitacije po Siroki resekciji malignih kostnih
tumorjev z ohranitvijo spodnjih udov je odvisen od lokacije
tumorja, obseznosti resekcije glede na razSirjenost tumorja v
mehka tkiva, starosti pacienta in njegovega sploSnega stanja
ob morebitnem dodatnem onkoloskem zdravljenju (kemote-
rapija, radioterapija). Pomemben dejavnik, ki zakasni zace-
tek aktivnih vaj za Sest tednov, je resekcija miSi¢nih narastis¢
ob odstranitvi proksimalne stegnenice (narastisce abduktor-
jev na veliki trohanter) in proksimalne golenice (narastisce
ligamenta pogacice na tuberositas tibije). Nasprotno je po
odstranitvi distalne stegnenice mogoce zaceti aktivne vaje
in intenzivno pasivno razgibavanje Ze prvi teden po opera-
ciji, e je narastisce ligamenta pogacice ohranjeno. Zacetek
delnega in pozneje polnega obremenjevanja operiranega
spodnjega uda je odvisen od nacina rekonstrukcije (cementne
ali brezcementne endoproteze, presadki kosti) in od prido-
bivanja moci v miSi¢nih skupinah, ki zagotavljajo stabilnost
posameznega sklepa pri hoji. Po Siroki resekciji malignih
kostnih tumorjev je pogosta razlika v dolZini spodnjih udov,
pri resekcijah proksimalne stegnenice pa Se Duchennova hoja




zaradi slabSe moci abduktorskih miSic. Zaradi dolgotrajnega
zdravljenja v bolniSnici, negotovosti glede izida zdravljenja
maligne bolezni, u¢inkov kemoterapije, veCkratnih operacij,
spremembe telesnega videza in teZav pri vkljuevanju v
delovno in domace okolje mora rehabilitacija nujno vklju-
Cevati tudi psiholoski vidik ter vzpostaviti vez zaupanja s
pacientom in njegovimi Svojci.
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