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Introduction. Bone and soft tissue sarcomas around the pelvis are uncommon.
Achieving adequate margins in pelvic sarcoma surgery is more critical and more
difficult to achieve in comparison to limb salvage surgery of the extremities.
There are several reconstructive techniques after pelvic sarcoma resections but
reported complication rates are high.

Materials and methods. From 2007 to 2012 20 pelvic sarcoma patients (15 bone
and 5 soft tissue sarcomas) underwent pelvic resections performed by the Sar-
coma Unit at Tampere University Hospital. Retrospective analysis of this patient
cohort was conducted. The mean follow-up time was 26 months (range 1-60
months). There were 7 periacetabular resections which all were reconstructed
with hip transposition technique. Six patients underwent sacrectomy (two total
and four partial). Partial sacrectomy with partial iliac wing resections were per-
formed to four patients and two patients underwent anterior pelvic ring resec-
tions. Three external hemipelvectomies were performed (one as planned prima-
ry operation and two after severe deep infection). The mean operation time was
580min (360-945min) and the median blood loss was 3900ml (800-14000ml).
Fifty-five percent of patients underwent unplanned re-operation within 30 days
after primary operation and the total deep infection rate during the first month
was 10%. Fifteen (75%) patients required some form of soft tissue reconstruc-
tions (other than direct closure) to cover defects or eliminate dead space. The to-
tal deep infection rate was 35% during the entire follow-up time. Wide margins
were obtained in 9 (one contaminated) (45%), marginal in 9 (one contamined)
(45%) and intralesional in 2 cases (10%) in case of palliative surgery. Tumor re-
occurred in two patients (11%) with primarily curative intention, distant metas-
tases were detected in five patients (25%) and two patients died (10%) of the
disease during the follow-up.

Conclusions. Resection of pelvic sarcomas is demanding surgery and should
only be employed in centers with adequate experience and annual case load.
The co-operation of orthopaedic oncologists and plastic surgeons is essential to
achieve satisfactory results with reasonable low complication rate.
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Pahanlaatuisista tukikudoskasvaimista eli sarkoomis-
ta noin 15% ilmaantuu lantion alueelle (1). Lantion
kompleksista ja kompaktista anatomiasta johtuen kas-
vaimet saattavat kasvaa erittiin suuriksi ennen min-
kddnlaisten oireiden ilmaantumista. Niin ollen diag-
noosiin pidsy viivistyy usein ja kasvaimet paidsevit
kasvamaan alaraajoihin menevien tirkeiden verisuo-
ni- ja hermorakenteiden liheisyyteen, jopa affisioiden
niitd. Sarkoomakirurgisten periaatteiden mukaisten
riittdvien leikkausmarginaalien saavuttaminen raajan
sddstavilld kirurgialla (nk. limb sparing surgery) on
usein lantion alueella monin verroin raajojen vastaa-
vaa kirurgiaa hankalampaa.

Historiallisesti lantion sarkoomia hoidettiin lan-
tio-alaraaja-amputaatiolla (nk. eksternilld hemipelvek-
tomialla), mutta raajan sddstivin kirugian hyvit hoi-
totulokset (amputaatiota vastaavat elonjddmisluvut)
johtivat samojen kirurgisten periaateiden omaksumi-
seen lantion sarkoomakirurgiassa (2-9). Niin ollen
lantion sarkoomien poistoleikkauksissa voidaan ny-
kyddn useimmiten kiyttdd raajan sidstivdd kirurgiaa
(interni hemipelvektomia), jossa kasvainalue pyritddn
poistamaan riittdvin tervekudosmarginaalin kans-
sa (laaja marginaali eli wide margin) ja syntynyt de-
fekti rekonstruoidaan tarvittaessa stabiilin selkiran-
ka-lantio-alaraaja-kompleksin aikaansaamiseksi. On
kuitenkin tirked muistaa, ettd potilaiden onkologisen
ennusteen kannalta positiiviset leikkausmarginaalit
(intralesionaalinen poisto) ovat lihes aina huonon on-
kologisen lopputuloksen tae (3-10). Niin ollen lan-
tion alueella sijaitsevien pehmytkudossarkoomienkin
hoito asianmukaisin marginaalein vaatii joskus lanti-
on luisten rakenteiden resektion yhdessi pehmytku-
doskasvaimen kanssa asianmukaisten marginaalien
saavuttamiseksi.

1) (3). Tyypin I rescktiossa tuumori sijaitsee selvisti
lonkkanivelen ylipuolella ja resektiossa poistetaan lan-
tion siiven aluetta. Resektio johtaa sacrumin ja jiljelle
jddneen lonkkanivelen vilisen yhteyden menetykseen.
Tamin alueen rekonstruktioissa yhteys periasetabulaa-
risen alueen ja sacrumin (tai selkdrangan) vililld py-
ritddn palauttamaan erilaisilla biologisilla rekonstruk-
tioilla (vaskulaarinen fibula, scapula, alloraftit) (kuva
2a-b). Tyypin II resektiossa tuumori kasvaa periase-
tabulaarisesti siten, ettd marginaalien saavuttamiseksi
lantion puoli lonkkanivelesti resekoidaan. Jos kasvain
affisioi niveltd, resektio tehdiin ekstra-artikulaarisesti.
Rekonstruktiivisina vaihtoehtoina periasetabulaaris-
ten tuumoreiden (tyyppi II) osalta ovat erilaiset art-

Kuva 1. Kaaviokuva lantion resektioalu-
eista (I-IV). Tyyppi I: suoliluun siipi, tyyppi
II: periasetabulaarinen alue, tyyppi lll:
ramusalue, tyyppi IV: sacrumin osare-
sektio. (Kirjasta Simon MA, Springfield D,
editors. Surgery for bone and soft-tissue
tumors. Philadelphia: Lippincott-Raven
Publishers; 1998. pp 323-341.)

rodeesit, allografti-tekonivel komposiitti yhdistelmiit,
periasetabulaariset proteesit ja “hip transposition”-
tekniikka (kuva 3a-b). Symfyysi-alueen resektiot
(tyyppi I1I) seki sacrumin osapoistot eivit yleensi vaa-
di luisten rakenteiden rekonstruktiota . Sacrumin ko-
kopoiston (totaali sacrectomia) jilkeen rekonstruktio
voidaan jittdd tekemittd ja jidddn odottamaan 'bio-
logic sling' arpimuodostuksen kehittymistd (11, 12).
Nopeampi postoperatiivinen mobilisaatio saavutetaan
usein spinopelviselld kiinnitykselld ja strukeuraalisilla
auto- tai allograftitsiirteilld (13). Varsin usein resek-
tioissa nihddin niiden neljin tyypin kombinaatioita.

Riittdvien leikkausmarginaalien saavuttamiseksi
resektioiden yhteydessi joudutaan usein uhraamaan
suuria miirid lantion pehmytkudoksia ja menetetiin
usein eri lihasalueiden verenkiertoa. Niin ollen suora
haavan sulku on usein mahdotonta ja erilaiset pechmyt-
kudosongelmat (infektiot, haavaongelmat, seroomat
ja eriasteiset toimintahiiriét) ovat erittdin yleisid lan-
tion kasvainleikkausten jilkeen. Luisten rakenteiden
rekonstruktioon kiytettyjen implanttien peictimi-
nen jiljelle jadneilld pehmytkudoksilla on my®s usein
mahdotonta ja niin ollen plastikkakirurgisia peittotoi-
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Kuva 2a-b. Periaseta-
bulaarinen gradus Il
chondrosarcoma, jo-
hon liittyi patologinen
acetabulumin murtu-
ma. Ekstra-artikulaa-
rinen resektio (tyyppi
Ija ll) ja rekonstruktio
hip transposition
tekniikalla kdyttden
tuumoriproteesia.

Kuva 3a-b. Symfyy-
sialueen gradus I
chondrosarcoma.
Tyypin Il resektio ilman
luista rekonstruktiota.

menpiteitd paikallisilla kielekkeilld tai vapailla mikro-
vaskulaarisilla kielekkeilli tarvitaan lihes aina.

Timin rtutkimuksen tarkoituksena on kuvata
Tampereen yliopistollisen sairaalan Sarkoomayksikds-
si viimeisen viiden vuoden aikana leikkauksella hoi-
dettujen lantion sarkoomapotilaiden leikkaushoidon
varhaistuloksia.

Aineisto ja menetelmdit

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa toimivan Sar-
koomayksikossd hoidettiin 9/2007 -9/2012 viliseni
aikana leikkauksella 20 lantion alueen sarkoomapoti-
lasta. Kerdsimme retrospektiivisesti potilasasiakirjoista
potilastiedot kasvaimen histologiasta ja koosta, leikka-
ushoidosta, leikkausmarginaaleista, komplikaatioista,
osastohoitoajoista, onkologisista liitinniishoidoista,
taudin uusimisesta ja mahdollisesta levidmisestd. Ti-
min potilasryhmin kasvainten diagnostiikka, hoidon
suunnittelu seki toteutus ja mahdollisten onkologis-

ten liitdnniishoitojen suunnittelu ja hoito on toteutet-
tu TAYSssa ja tutkimuksessa tarvittavat tiedot saatiin
kerittyi kaikista potilaista. Potilaskohortin seuranta-
aika on keskimiirin 26 kuukautta (1-60 kk).

Tulokset

Potilaista 13 (65%) oli miehid ja potilaiden keski-ikd
oli 51 vuotta (19-76v). Viidelld pehmytkudossarkoo-
maa sairastavalla potilaalla asianmukaisiin marginaa-
leihin paisy edellytti lantion luisten osien resektiota.
Kasvainten histologinen diagnoosi ja gradus on esitet-
ty taulukossa 1. Kasvainten maksimildpimitan keski-
arvo oli 110 mm (35-240 mm). Luun sarkoomista 7
oli lahtoisin sacrumista, periasetabulaarisesta os iliu-
mista nelji, posteriorisesta os iliumista kaksi ja os pu-
biksesta kaksi (n = 15). Pehmytkudossarkoomat olivat
lihtoisin m. obturator internuksesta (n=2), m. iliacuk-
sesta (n=1), m. gluteus maximuksesta (n=1) ja retro-
peritoneumista (n = 5). Preoperatiivisia sytostaattihoi-
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Taulukko 1. Potilaiden patologis-anatomiset diagnoosit lopullisesta leikkauspreparaatista.

Diagnoosi Luu / pehmytkudos Gradus Potilasmaara
Chordoma Luu 1 5
Chondrosarcoma Luu 2 4
Osteosarcoma Luu 3 4
Ewing Luu 3 1
MFH Luu 3 1
Pleomorfinen liposarcoma Pehmytkudos 3 1
Myxofibrosarcoma Pehmytkudos 2 1
Hemangiopericytoma Pehmytkudos 1 1
Leiomyosarcoma Pehmytkudos 3 2

Taulukko 2. Resektioiden jélkeinen pehmytkudospeitto ja ndiden onnistumisprosentti.

Pehmytkudospeitto Potilasmaara Onnistumisprosentti
Suora sulku 5 4/5 (80%)
Vertical rectus abdominis muscle-kieleke 3 1/3 (33%)
Gluteus maximus rot. kieleke 5 5/5 (100%)
Vapaa mikrov. latissimus dorsi 6 6/6 (100%)
Pedikulaarinen vastus lateralis 3 2/3 (67%)
Sartorius 1 1/1 (100%)

toja sai 3 potilasta (Ewing, high grade osteosarcoma,
high grade sarcoma NAS) ja yksi potilas preoperatiivi-
sen sidehoidon (high grade osteosarcoma).

Yksivaiheinen leikkaus (resektio + luinen rekonst-
ruktio + pehmytkudosrekonstruktio) tehtiin 14 poti-
laalle (70%) ja loput kuusi tehtiin suunnitellusti kah-
dessa vaiheessa (1. resektio + luinen rekonstruktio 2.
pehmytkudosrekonstruktio). Periasetabulaarisia resek-
tioita oli 7 (35%), sacrectomioita 6 (30%, 4 partiellia
ja 2 totaalia), os iliumin ja sacrumin osaresektioita 4
(20%), ramusalueen resektioita 2 (10%) ja yksi (5%)
eksterni hemipelvektomia. Leikkausten keston keski-
arvo oli 580 min (360-945min) ja mediaani veren-
vuoto 3900ml (800-14000ml). Luinen rekonstruktio
tehtiin 11 potilaalle (55%), joista 7 hip transposition-
tekniikkaa kidyttden periasetabulaariset resektioissa ja
4 spinopelvisti fiksaatiota + biologista (fibula x 3, sca-
pula x 1) spinopelvinen rekonstruktiota (posteriorinen
ilium + sacrum x 2 ja totaali sacrectomia x 2) kiyttien.
Pehmytkudosrekonstruktiot ja niiden onnistumispro-
sentit on esitetty taulukossa 2.

Kolmentoista (65%) potilaan teho-osastoseuranta
oli kaksi piivid tai vihemmin. Keskimiiriinen hoi-

toaika ortopedisella vuodeosastolla oli 25 vrk (10-49
vrk). Suunnittelemattomia uusintaleikkauksia ensim-
miisen 30 vuorokauden aikana tehtiin 11 potilaalle
(55%). Seitsemin potilasta selvisi yhdelld leikkauksel-
la, kolme kahdella ja yhdelli potilaalla jouduttiin teke-
miin yhteensi 6 uusintaleikkausta. Syvi leikkausalu-
een infektio kehittyi ensimmaiisen kuukauden aikana
kahdelle potilaalle (10%). Seuranta-aikana kuitenkin
yhteensi seitsemilld potilaalla (35%) todettiin hoi-
toa vaativa leikkausalueen syvi infektio (leikkausalu-
een bakeeeriviljelyvastaus positiivinen) ja niistd kaksi
johtivat eksterniin hemipelvektomiaan henkei uhkaa-
vissa infektioissa. Uusintaleikkaukseen johtaneita var-
haisvaiheen komplikaatioita oli 55%:lla. Merkittivis-
ti muuttuneeseen lopputulokseen komplikaatio johti
25%:lla potilaista (esim eksterni hemipelvektomia).
Leikkausmarginaali oli laaja (wide) kahdeksassa
(40%), marginaalinen (marginal) kahdeksassa (40%)
ja intralesionaalinen kahdessa (10%) tapauksessa. Mo-
lemmissa intralesionaalisissa poistoissa leikkausindi-
kaatio oli palliatiivinen. Kahdella potilaalla tuumori-
kapseli repeytyi poiston yhteydessi, miki johti yhteen
kontaminoituun wide marginaaliin (5%) ja yhteen
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Kuva 4a-b. Ewingin sarkooma os iliumissa affisioiden sacrumia. Hemisacrektomia ja partielli os iliumin poisto sekd
rekonstruktio spinopelviselld kiinnitykselld ja vaskulaarisella scapulalla.

kontaminoituun marginaaliseen marginaaliin (5%).

Taudin paikallinen uusiutuminen (paikallisresi-
diivi) kehittyi neljille (20%) potilaalle, joista kahdel-
la (2/8, 25%) primaarileikkauksen leikkausmarginaali
oli ollut marginaalinen ja kahdella (2/2, 100%) int-
ralesionaalinen (palliatiivisen kirurgian yhteydessa).
Kuratiivisen kirurgian paikallisresidiiviriski oli 11%,
jotka kaikki tulivat pehmytkudossarkoomille. Kuu-
si potilasta (30%) sai leikkauksen jilkeen paikallissi-
dehoidon ja 11 potilasta (55%) liitdnniissytostaatti-
hoidot. Seuranta-aikana 5 potilaalla (25%) todettiin
keuhkometastaasit ja kaksi (10%) potilasta on kuollut
metastasoituneeseen tautiin.

Pohdinta

Onkologisten hoitojen, kuvantamisen ja raajan sdis-
tivin kirurgisen tekniikan kehitys on johtanut siihen,
ettd lantion sarkoomapotilaiden onkologinen ennus-
te lihestyy raajojen sarkoomapotilaiden ennustetta (5
vuoden eloonjidminen on 60-80%) (5,14). Asianmu-
kaisten leikkausmarginaalien vaikutus sarkoomapo-
tilaiden ennusteeseen on useissa tutkimuksissa hyvin
osoitettu (5,8-10). Laajojen marginaalien saaminen
lantion alueella on usein hyvin haastavaa ja kirurgi-
aan liittyy merkittdvd maird alku- ja mydhiisvaiheen
ongelmia. Lantion sarkoomaleikkausten jilkeisid re-
konstruktiovaihtochtoja on kirjallisuudessa kuvattu
lukuisia. Yleisesti ottaen internin hemipelvektomian
valitulla rekonstruktiolla on ajateltu tuottava parem-
man toiminnallisen lopputuloksen verrattuna lantio-
alaraaja-amputaatioon (eksterni hemipelvektomia)

(15).

Lantion tuumoriresektion jilkeisessd rekonstrukei-
ossa tulisi keskittyd femorosakraalisen kontinuiteetin
sdilyttimiseen. Niin ollen rekonstruktiota kannattaa
tarkastella resektion mukaisesti.

Tyyppi L. Tyypin I- resektioissa on rekonstruoitava
yhteys supra-asetabulaarisen alueen ja jiljelle jdineen
iliumin tai sacrumin (tyyppi I-s) tai selkirangan (tyyp-
pi 1+IV) vilille. Biologiset rekonstruktiot ovat ndissd
tilanteissa ensisijaisia menetelmid (16). Yksinkertai-
sin vaihtoehto on tehdi jiljellejddineestid ileumista ile-
osakraalinen artrodeesi. Jos ileumia ei jid jiljelle riittd-
visti artrodeesid varten, luinen rekonstruktio voidaan
tehdd allograftilla, vaskulaarisella tai ei-vaskulaarisel-
la autograftilla. Spinopelvisti selkdinstrumentaatiota
kiytetddn niissd tilanteissa usein biologisen rekonst-
ruktion suojana mahdollistamaan varhaisen mobi-
lisaation (kuva 4a-b).

Tyyppi I1. Tyyppi II- resektiot eli periasetabulaari-
siset resektiot vaativat usein jonkin tyyppisen rekonst-
ruktion stabiilin femorosakraalisen kontiuniteetin ja
mahdollisen 'neo-nivelen' aikaansaamiseksi. Rekonst-
ruktiot voidaan karkeasti jakaa kolmeen; 1. proteesire-
konstruktiot, 2. biologiset rekonstruktiot ja 3. ndiden
kombinaatiot. Proteesirekonstruktioita on kirjallisuu-
dessa esitetty mitd moninaisempia. Erilaiset custom-
made ja modulaariset proteesit, joita kiinnitetddn jil-
jelle jadneeseen luuhun ruuveilla, stemmeilld, levyilld,
sementilld ja ndiden kombinaatioilla. Niiden keskei-
sind ongelmina ovat syvit infektiot ja huono pitkaai-
kaiskestivyys ja etenkin “custom made’- proteesien
kohdalla jopa huonot onkologiset pitkdaikaistulokset.
Satulaproteesia kiytettiin 1990-2000 lukujen aikana
runsaasti. Satulaproteesin suurimpana ongelmana on
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Kuva 5a-b. Sacrumin chordoma. Totaali
sacrectomia ja rekonstruktio spinopel-
viselld kiinnitykselld ja vaskulaarisilla
fibulasiirteillé.

'vaeltaminen' ja pitkdaikaistulokset eivit kuitenkaan
ole parempia kuin muillakaan proteesivaihtoehdoilla
(17,18). Uusin innovaatio periasetabulaaristen pro-
teesien joukossa on ns. jidteldtdtterd (ice-cone) pro-
teesi, jossa periasetabulaarinen proteesi kiinnitetdin
yhdelld tukevalla stemmilld ileumin siipeen suuntau-
tuen kohti posteriorista ileumia (19,20). Alkuinnos-
tuksen jilkeen myos timi proteesi omaa merkittdvit
proteesikomplikaatiot. Hip transposition- tekniikas-
sa rekonstruktio tehddin joko omalla proksimaalisel-
la femurilla (biologinen) tai proksimaalisen femurin
korvaavalla tuumoriproteesilla jiljelle jiineeseen ileu-
miin tai sakrumiin (kuva 2a-b). Proteesi ankkuroidaan
paikoilleen “kiinnityssukalla” (esim Trevira®, Implan-
tcast) ja luotetaan arvenmuodostukseen implantin
ympirilld. Rekonstruktio on vaadittavalta vilineistol-
td yksinkertainen ja toiminnallinen tulos on erilaisia
proteesivaihtoehtoja vastaava, mutta komplikaatioita
esiintyy timinkin rekonstruktion yhteydessi runsaas-
sti (14). Biologisista rekonstruktioista yksinkertaisin
on artrodeesi. Ileofemoraalinen tai ileoiskiaalinen art-
rodeesi on ainakin aikuisviestolld jadnyt vihemmalle
huomiolle rekonstruktiivisten vaihtoehtojen tultua
yleisimmiksi. Neo-nivel oman reisiluun pdin ja jil-
jelle jadneen lantionsiiven kanssa on yksi 'hip-tran-
spositionin' muodoista (14). Allografti yksindin tulee
harvoin biologisena rekonstruktiona kyseeseen, mutta
allografti-proteesikomposiitti on menetelmini yleises-
ti kiytetey (13,21-25). Allografti-proteesikomposiitin
ongelmina ovat rekonstruktion pitkdaikaiskestivyys,
rasitusmurtumat, resorbtiot, allograftien saatavuus
sekd syvit infektiot. Allograftin sijaan kirjallisuudes-

sa on vaihtoehtoisena tekniikkana esitetty autograf-
tin kiyttod sidetyksen tai nestetyppeen jaddyttimisen
avulla (26). Toimiessaan toiminnallinen tulos on kui-
tenkin allografti-proteesikomposiitilla hyvi.

Tyyppi I11. Tyyppi Ill-resektiossa eli ramusalueen
resektioissa ei yleensi ole tarvetta luurakenteiden re-
konstruktioon (kuva 3a-b).

Internien hemipelvektomioiden lisiksi lantion
alueen sarkoomakirurgian yksi keskisimmistd toimen-
piteistd on sakrektomia (osittainen tai tdydellinen).
Partiellit sakrektomiat eivit vaadi luurekonstruktiota,
jos resektio jittdd posteriorisesti intaktin lantion taka-
kaaren. Hermorakenteita joudutaan aina uhraamaan
marginaalien saavuttamiseksi, mutta jos edes yksi
S2-S3-juurista voidaan sddstdd (ja muut tdstd krani-
aalisesti), virtsa- ja ulostekontinenssi on todennikdi-
sesti usein riittdvd. Totaali sakrectomia tai extended-
sakrectomia (lantion ileumin siiven tai lannerangan
osaresektio yhdessi sakrumin kanssa) voidaan jiccdd
rekonstruoimatta ja antaa rangan arpeutua tyhjiin
tilaan ("biologic sling”) (11,12). Tdmi vaatii leikka-
uksen jilkeen pitkin immobilisaatioajan ja alueelle
tulee arpeutumisen jilkeenkin liikettd, usein kroonis-
ta kipua ja kivelyongelmia. Etuna on yksivaiheinen
leikkaus ilman riskialttiita rekonstruktioita. Nykydin
rekonstruktiossa kiytetddn spinopelvistd kiinnitystd
yhdistettyni strukcuraalisiin auto- tai allograftisiirtei-
siin (kuva 5) (13,27). Tilli menetelmilld potilaat voi-
daan mobilisoida apuvilinein liikkuviksi viliccomasti
pehmytkudostilanteen stabiloiduttua. Jos juuret uh-
rataan S2-tasoa ylempid, yhdistimme tilld hetkelld
rectumin poiston ja sigmasuolen pditestooman teon

290 SOT 2-2012

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 35



samaan leikkaukseen riittivien leikkausmarginaalien
saavuttamiseksi seki inkontinessia seuraavan tuhrimi-
sen vuoksi.

Lantion sarkoomien kirurgisen hoidon tuloksien
julkaisut keskittyvit lihes yksinomaan luusarkoomiin
joihin pohdintamme perustuu. Komplikaatiofrek-
venssi lantion sarkoomien resektioissa on korkea. Kir-
jallisuudessa on esitetty komplikaatioluvuiksi rekonst-
ruktioiden jilkeen 23%-100% (5,14,18,23,28-31).
Leikkauksen jilkeen taudin paikallisen uusiutumisen
riski (paikallisresidiiviriski) on kirjallisuuden mukaan
11%-48% (5,6,8,14,18-20,25,29,31). Paikallisresi-
diiveji ei hoitamissamme lantion luusarkoomissa ole
yhtiin, mutta seuranta-aikamme on vieli monilta
osin lifan lyhyt. Toiminnallinen tulos ja komplikaa-
tioiden kokonaismiiri, erityisesti tyypin II resekti-
oiden jilkeen, ovat varsin samankaltaiset riippumat-
ta rekonstruktiomenetelmisti. Vuoden 2007 jilkeen
olemme yksikdssimme kiyttineet internin hemipel-
vektomian jilkeiseen rekonstruktioon padasiassa hip
transposition- tekniikkaa.

Pehmytkudossarkoomat ovat lantion alueella har-
vinaisia ja kirjallisuutta on vihin. Niiden kasvainten
kohdalla asianmukaisten marginaalien saaminen on
potilaan ennusteen kannalta yhtd tirkedd kuin luus-
arkoomien kohdalla. Luurakenteiden resektio yhdes-
si pehmytkudossarkooman kanssa on tehtivissi koh-
tuullisella komplikaatiofrekvenssilld ja kirurgiassa tulee
noudattaa samoja sarkoomakirurgisia ja rekonstrukei-
ivisia periaatteita kuin lantion alueen luusarkoomien
hoidossa. Omassa aineistossamme timi potilasryhmi
osoittautui kuitenkin hyvin haastavaksi, silli diagnoo-
sihetkelld kasvaimet olivat kookkaita, potilaat hiukan
muita idkkdimpid ja vakavia komplikaatioita tdssd
ryhmissi todettiin seurannan aikana 60%:lla (3 syvii
infektiota, joista kaksi johti eksterniin hemipelvekto-
miaan). [ikkiilld lantion alueen pehmytkudossarkoo-
maa sairastavilla potilailla kirurginen hoitovaihto tulee
harkita tarkasti. Potilailla kasvaimet ovat suuria, heilld
on enemmin perussairauksia ja paranemispotentiaali
alentunut ja niin ollen internin hemipelvektomian si-
jaan eksterni hemipelvektomia primaarivaihtochtona
voi joissain tapauksissa olla mielekkdimpi vaihtoehto.

Lantion primaarisarkoomat ovat harvinaisia sai-
rauksia ja niin ollen potilaiden hoito tulisi tapah-
tua alkuvaiheen diagnostiikasta (biopsiat) hoidon
suunnitteluun ja toteutukseen sekd onkologisiin lii-
tinndishoitoihin ja jatkoseurantaan niihin erikois-
tuneissa sarkoomayksikdissd. Lantion sarkoomien
operatiivinen hoito on vaativaa ja riskialtista kirurgi-

aa. Potilailla todetaan jossain hoidon vaiheessa pal-
jon eriasteisia komplikaatioita, alaraajan toiminnal-
linen tulos on usein korkeintaankin kohtalainen ja
luisten rekonstruktioiden pitkdaikaiskestivyys on
edelleen ongelma. Kirurgisen hoidon onnistumisen
kannalta avainasemassa on sarkoomakirurgiset peri-
aatteet tunteva tyoryhmi, joka sisiltdd sarkoomaki-
rurgian, endoprotetiikan, plastiikkakirurgian ja tar-
vittaessa vatsaelinkirurgian erikoisosaamista. Nykyiin
teemme suuria resektioita ja rekonstruktiivisia toimia
vaativat tapaukset usein kaksivaiheisesti. Ensimmii-
sessd vaiheessa tehddin kasvaimen resektio ja luinen
rekonstruktio ja toisessa vaiheessa plastiikkakirurgi-
nen pehmytkudospeitto ja tarvittaessa biologiset lisi-
rekonstruktiot (esim. mikrovaskulaarinen fibulasiir-
re). Kuten tuloksemmekin osoittavat, lantion alueen
sarkoomakirurgian komplikaatiofrekvenssi on hyvik-
syttavilld tasolla ja nykyddn yhd useampi potilas on
voidaan hoitaa raajan sidstivilld internilli hemipel-
vektomialla externin hemipelvectomian sijaan. Tami
vaatii kuitenkin kansallisesti hoidon keskittdmistd ja
sarkoomakirurgiaan vihkiytyneen yksikén sisilld eri
erikoisalojen saumatonta yhteistydtd hoidon kaikissa
vaiheissa.
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