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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Υπολογίζεται ότι τα σαρκώματα αντιστοιχούν στο 21% των κακοήθων όγκων του 

παιδιατρικού πληθυσμού και σε λιγότερο από 1% των κακοήθων όγκων των ενηλίκων 

1. Τα σαρκώματα είναι κατηγορία κακοήθων νεοπλασιών που προέρχονται από τον 

μεσεγχυματικό ιστό του σώματος, συνεπώς αφορούν τόσο τα μαλακά μόρια (μύες, 

σύνδεσμοι, περιτονίες, αγγεία, νεύρα, λιπώδης ιστός) όσο και τα οστά. Το 50-60% των 

σαρκωμάτων μαλακών μορίων εμφανίζεται στα άκρα αν και ο επιπολασμός τους είναι 

σχετικά χαμηλός. Τα υψηλής κακόηθειας σαρκώματα (Grade 3) έχουν συνήθως αρκετά 

επιθετική συμπεριφορά με έκπτωση της ποιότητας ζωής και χαμηλά ποσοστά 

επιβίωσης ενώ σε ποσοστό περίπου 40% εμφανίζονται σε ηλικίες >55 ετών 1. Τα 

νεοπλάσματα των οστών είναι πιο σπάνια από αυτά των μαλακών μορίων και ανάμεσα 

σε αυτά, τα καλοήθη νεοπλάσματα υπερέχουν αριθμητικά. Μάλιστα θεωρείται πως 

αυτά υποεκτιμούνται γιατί στις περισσότερες περιπτώσεις είναι ασυμπτωματικά οπότε 

διαγιγνώσκονται σε τυχαίους ελέγχους. Η επίπτωση των οστικών κακοηθειών 

υπολογίζεται σε 0,9 ανά 100,000 πληθυσμού και η πενταετής επιβίωση στο 60-70%. Η 

πλειοψηφία αυτών αφορά οστικές μεταστάσεις από άλλα καρκινώματα, μελάνωμα ή 

αιματολογικές κακοήθειες και όχι πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους των οστών. 

Εμφανίζονται συχνότερα στην δεύτερη δεκαετία της ζωής καθώς και σε ηλικίες άνω 

των 60 ετών2.  

 

Στο παρελθόν, οι κακοήθεις όγκοι του μυοσκελετικού αντιμετωπίζονταν τις 

περισσότερες φορές με ακρωτηριασμό. Ωστόσο, τα τελευταία 30 χρόνια ο συνδυασμός 

των θεραπευτικών επιλογών (χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία και νεότερες 

χειρουργικές τεχνικές) έχουν βελτιώσει τα ποσοστά επιβίωσης και λειτουργικότητας 

των ασθενών που υποβάλλονται σε επεμβάσεις διάσωσης του πάσχοντος άκρου. Τις 

περισσότερες φορές γίνεται ευρεία εκτομή των όγκων με αποτέλεσμα να 

δημιουργούνται σημαντικά οστικά ελλείμματα. Για αυτό το λόγο οι επεμβάσεις 

διάσωσης των άκρων περιλαμβάνουν τη χρήση τεχνητών εμφυτευμάτων (ογκολογικών 

προθέσεων), οστικών αλλομοσχευμάτων και αυτομοσχευμάτων με την κάθε τεχνική 

να έχει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά της έναντι της άλλης3–5. Επίσης, η 

επιλογή για καθεμία από αυτές τις τεχνικές εξαρτάται από παράγοντες όπως το είδος, 

το μέγεθος και η ανατομική τοποθεσία του όγκου, η κατάσταση των μαλακών μορίων, 

η ηλικία και οι συννοσηρότητες του ασθενούς, ακόμα και η προσωπική του 

προτίμηση6.  

 

Γίνεται αντιληπτό ότι η συνεχής εξέλιξη στον τομέα της βιοϊατρικής τεχνολογίας, της 

ογκολογίας και της χειρουργικής έχει διαδραματίσει καθοριστικό ρόλο στην 

αντιμετώπιση των κακοήθων όγκων του μυοσκελετικού συστήματος.7 Οι σύγχρονες 

τεχνικές ανασυγκρότησης, όπως η χρήση βιοδραστικών υλικών και οι τρισδιάστατες 

εκτυπωμένες προσθέσεις, προσφέρουν νέες δυνατότητες για τη βελτίωση της 

λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής των ασθενών. Παράλληλα, η κατανόηση των 

μοριακών μηχανισμών που διέπουν την ανάπτυξη και την εξάπλωση των σαρκωμάτων 

έχει ανοίξει τον δρόμο για την ανάπτυξη στοχευμένων θεραπειών, που υπόσχονται 

υψηλότερη αποτελεσματικότητα και λιγότερες παρενέργειες.8 Ως αποτέλεσμα, η 

αντιμετώπιση αυτών των νεοπλασιών προχωρά πέρα από τις παραδοσιακές 

θεραπευτικές προσεγγίσεις, ενσωματώνοντας μια πολυδιάστατη και εξατομικευμένη 

στρατηγική. 
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2. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΟΣΤΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ ΜΕΤΑ 

ΑΠΟ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΟΓΚΩΝ ΤΟΥ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟΥ 

 

2.1. ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΡΟΘΕΣΕΙΣ 

 

Οι ογκολογικές προθέσεις χρησιμοποιούνται σήμερα σε μεγάλο βαθμό για την 

αποκατάσταση ελλειμμάτων που αφορούν κυρίως περιοχές κοντά στις αρθρώσεις 

(Εικόνα 1, Εικόνα 2). Πρόκειται για μεγαπροθέσεις χρήση των οποίων γίνεται κυρίως 

σε ογκολογικά κέντρα από εξειδικευμένους χειρουργούς. Η πρόοδος που σημειώνεται 

τα τελευταία χρόνια ραγδαία στην ακτινοδιαγνωστική, την ακτινοθεραπεία και την 

ογκολογία με τις χημειοθεραπευτικές μεθόδους αντιμετώπισης των όγκων των 

μαλακών μορίων και των οστών, εγείρει την ανάγκη για ανάλογη πρόοδο στις 

χειρουργικές τεχνικές, στον σχεδιασμό και στην εμβιομηχανική των αρθρωτών αυτών 

προθέσεων. Αν και τα προηγούμενα χρόνια αυτά τα εμφυτεύματα εφαρμόζονταν μετά 

από αφαίρεση όγκων στο κεντρικό βραχιόνιο, την κεντρική κνήμη και το περιφερικό 

και κεντρικό μηριαίο, τα τελευταία χρόνια δίνεται η δυνατότητα ακόμα και για 

αποκατάσταση ολόκληρου οστού. Φυσικά οι απαιτήσεις είναι υψηλές και οι 

προϋποθέσεις αυστηρές. Ο αναλυτικός προεγχειρητικός σχεδιασμός, η σωστή επιλογή 

των υλικών, η εκτομή σε υγιή όρια, η αποκατάσταση του μήκους του σκέλους, η 

διατήρηση και αποκατάσταση των μαλακών μορίων είναι απαραίτητα για ένα 

ικανοποιητικό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα9,10. Από μελέτες φαίνεται ότι η δεκαετής 

επιβίωση αυτών των προθέσεων είναι πλέον πάνω από 70% ενώ οι ασθενείς δηλώνουν 

ευχαριστημένοι σε ένα ποσοστό 90%. 

 

 
 

Εικόνα 1: Ογκολογική πρόθεση ολικής αρθροπλαστικής περιφερικό μηριαίο-γόνατος 

(Mutars). A) Προσθιοπίσθια απλή ακτινογραφία Β) Προφίλ απλή ακτινογραφία 
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Εικόνα 2: Ογκολογική πρόθεση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου 

 

Υπάρχουν βέβαια αυξημένα ποσοστά επιπλοκών σε σύγκριση με τις λιγότερο σύνθετες 

προθέσεις που χρησιμοποιούνται στις επεμβάσεις αρθροπλαστικών. Αυτό έχει να κάνει 

με το γεγονός ότι αρκετά συχνά οι ασθενείς είναι νέοι σε ηλικία, συνεπώς έχουν πιο 

υψηλές απαιτήσεις στην καθημερινότητά τους, είναι ανοσοκατασταλμένοι στα πλαίσια 

της νόσου τους και των θεραπειών (χημειοθεραπεία- ακτινοθεραπεία)  και από άλλες 

συννοσηρότητες. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται μεγαλύτερα ποσοστά 

περιπροθετικών λοιμώξεων, άσηπτης χαλάρωσης ακόμα και περιπροθετικών 

καταγμάτων μετά από τέτοιες επεμβάσεις11,12. Ένα ακόμα μειονέκτημα αυτών των 

προθέσεων είναι το ιδιαίτερα υψηλό κόστος τους, που έχει ως αποτέλεσμα την ακόμα 

πιο αυστηρή χρήση τους σε ασθενείς που τηρούν τις απαιτούμενες προϋποθέσεις.   

 

Σημαντική πρόοδος έχει σημειωθεί τα τελευταία χρόνια στον σχεδιασμό ογκολογικών 

προθέσεων με στόχο την καλύτερη λειτουργικότητα και ανθεκτικότητα13. Οι 

σύγχρονες προθέσεις αξιοποιούν εξελιγμένα υλικά, όπως κράματα τιτανίου και 

πολυμερή υψηλής απόδοσης, τα οποία βελτιώνουν την αντοχή και μειώνουν τον 

κίνδυνο άσηπτης χαλάρωσης14. Επιπλέον, η χρήση τεχνολογιών όπως η τρισδιάστατη 

εκτύπωση επιτρέπει την εξατομίκευση των προθέσεων ώστε να ανταποκρίνονται στις 

μοναδικές ανατομικές και λειτουργικές απαιτήσεις του κάθε ασθενούς15. Η 

ενσωμάτωση αισθητήρων στις προθέσεις για τη συνεχή παρακολούθηση της 

κατάστασής τους αποτελεί μια ακόμη καινοτομία, η οποία συμβάλλει στην έγκαιρη 

ανίχνευση πιθανών επιπλοκών, όπως λοιμώξεις ή φθορά. Αυτές οι τεχνολογικές 

εξελίξεις ενισχύουν τη δυνατότητα αποκατάστασης ακόμα και σε ασθενείς με 

πολύπλοκες περιπτώσεις, προάγοντας τόσο την ποιότητα ζωής όσο και τη μακροχρόνια 

βιωσιμότητα των προθέσεων16.  

Άλλο ένα βήμα προόδου στο συγκεκριμένο τομέα της Ορθοπαιδικής και της 

Ογκολογίας είναι η χρήση προθέσεων που έχουν τη δυνατότητα επιμήκυνσης για τον 

παιδιατρικό πληθυσμό με τον αναπτυσσόμενο σκελετό. Οι συγκεκριμένες προθέσεις 

αποτελούν ένα σημαντικό εργαλείο για τον χειρουργό και ενώ παλιότερα η επιμήκυνση 

επιτυγχάνονταν με πολλαπλές χειρουργικές επεμβάσεις, πλέον γίνεται με τη βοήθεια 

εξωτερικών πηγών μαγνητικών πεδίων με ιδιαίτερα ενθαρρυντικά αποτελέσματα17,18.  

 

2.2.ΑΛΛΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ 

 

Μία διαφορετική επιλογή αντιμετώπισης των οστικών ελλειμμάτων μετά από ευρεία 

εκτομή όγκων του μυοσκελετικού, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που ο όγκος εντοπίζεται 

στη μετάφυση ή τη διάφυση ενός μακρού οστού, είναι τα αλλομοσχεύματα. Αυτή η 

τεχνική, αν και εξαιρετικά αποτελεσματική σε αρκετές περιπτώσεις, απαιτεί εξαιρετική 

ακρίβεια στην εκτίμηση του μεγέθους του ελλείμματος, της βιολογικής συμβατότητας 

του μοσχεύματος, καθώς και της υποστηρικτικής θεραπείας για την αποφυγή 
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επιπλοκών19. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν μελέτες που περιγράφουν τη χρήση 

παγωμένων οστικών παρασκευασμάτων, από τη δεκαετία ακόμα του 1970 με αρκετά 

καλά αποτελέσματα για την περίοδο εκείνη20,21. Σε πιο πρόσφατες μελέτες 

σημειώνονται θετικά αποτελέσματα από τη χρήση των αλλομοσχευμάτων σε ποσοστά 

80-85%, με βασικό πλεονέκτημα την αποφυγή νοσηρότητας από τη δότρια περιοχή22.  

Τα μοσχεύματα που προέρχονται από άλλα ζώα ή ανθρωπογενή συνθετικά υλικά 

αναγνωρίζονται για την αυξημένη αντοχή και διάρκεια ζωής τους. Η πενταετής 

επιβίωση αυτών των μοσχευμάτων υπολογίζεται στο 60-85% ενώ ο χρόνος πώρωσης 

ώστε να επιτραπεί ελεύθερη φόρτιση του άκρου απαιτεί πολλούς μήνες22,23. Από την 

άλλη, περιγράφονται ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά επιπλοκών όπως είναι η ψευδάρθρωση 

(40%), το κάταγμα (29%) και η λοίμωξη (14%) με αποτέλεσμα την αποτυχία του 

μοσχεύματος και την ανάγκη αναθεώρησης. Παράγοντες κινδύνου για αυτές τις 

επιπλοκές αποτελούν το μεγάλο μέγεθος του μοσχεύματος (>15cm), η εντόπιση στη 

διάφυση των μακρών οστών καθώς και η οστεοσύνθεση με ήλο αντί για πλάκα24. Οι 

σύγχρονες εξελίξεις στην ιατρική τεχνολογία και τα αναδυόμενα υλικά, όπως τα 

βιοδραστικά υλικά, προσφέρουν την προοπτική για ακόμα καλύτερα αποτελέσματα και 

μεγαλύτερη διάρκεια επιβίωσης των οστικών μοσχευμάτων. 

 

2.3.ΑΥΤΟΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ 

 

Μία ιδιαίτερα θελκτική επιλογή για την αποκατάσταση των οστικών ελλειμμάτων με 

χρήση βιολογικών μεθόδων, είναι η χρήση των αυτομοσχευμάτων. Δηλαδή τμήμα 

οστού από τον ίδιο τον ασθενή, απομονώνεται και μετά από κατάλληλη επεξεργασία 

τοποθετείται στην περιοχή του ελλείμματος. Βασικά πλεονεκτήματα της τεχνικής 

αυτής έναντι των άλλων, είναι η άμεση διαθεσιμότητα, το χαμηλό κόστος και η 

κατάλληλη ανατομική διαμόρφωση25. Η χρήση των αυτομοσχευμάτων για την οστική 

ανακατασκευή χρονολογείται στο 191126. Η χρήση των αυτομοσχευμάτων για την 

αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων, πέρα από τα προφανή πλεονεκτήματα της 

άμεσης διαθεσιμότητας και χαμηλού κόστους, προσφέρει και μια σειρά από σημαντικά 

βιολογικά οφέλη27. Η χρήση οστού από τον ίδιο τον ασθενή μειώνει σημαντικά τον 

κίνδυνο απόρριψης και αλλεργικών αντιδράσεων, αφού το μόσχευμα έχει την ίδια 

βιολογική σύσταση με το υπόλοιπο οστό. Επιπλέον, η ικανότητα του μοσχεύματος να 

ενσωματωθεί και να προάγει τη δική του οστική ανάπτυξη μέσω της οστεογένεσης και 

της αγγειογένεσης, ενισχύει την αποκατάσταση και την επούλωση του ελλείμματος28. 

Αυτό καθιστά την τεχνική εξαιρετικά χρήσιμη για τη διατήρηση της μηχανικής και 

βιολογικής ακεραιότητας των οστών και τη λειτουργικότητα των άκρων. 

 

Ωστόσο, παρά τα πλεονεκτήματά τους, τα αυτομόσχευματα έχουν περιορισμούς που 

σχετίζονται με την ποσότητα του διαθέσιμου οστού από την περιοχή δότριας και τους 

κινδύνους από τη χειρουργική αφαίρεση29. Η αναγκαστική αφαίρεση οστού από 

περιοχές του σώματος για τη δημιουργία του μοσχεύματος μπορεί να οδηγήσει σε 

τραύματα ή σε δευτερογενείς επιπλοκές. Επιπλέον, η διαδικασία της αφαίρεσης και 

τοποθέτησης απαιτεί εξαιρετική ακρίβεια ώστε να μειωθούν οι κίνδυνοι για την 

περιοχή του δότη (κάταγμα, λοίμωξη, νευραγγειακή βλάβη συνδεσμική αστάθεια) και 

να διασφαλιστεί η μακροχρόνια επιτυχία του μοσχεύματος30.  

 

Για πρώτη φορά το 1975 χρησιμοποιήθηκε ως ελεύθερο μόσχευμα τμήμα της περόνης 

για την αποκατάσταση μεγάλου οστικού ελλείμματος των κάτω άκρων μετά από 

τραύμα31. Γρήγορα στη συνέχεια φάνηκαν τα ευεργητικά χαρακτηριστικά της περόνης 

που την κατατάσσουν ως το καταλληλότερο οστικό αυτομόσχευμα. Το μήκος της, το 
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σωληνοειδές, γεωμετρικό σχήμα της, η μηχανική της αντοχή, καθώς και τα χαμηλά 

ποσοστά νοσηρότητας από τη δότρια περιοχή είναι κάποια από αυτά τα 

χαρακτηριστικά που οδήγησαν στην ευρεία χρήση της.32  

 

 

3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΠΕΡΟΝΗΣ 

Η περόνη έχει καθιερωθεί ως ένα από τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα οστά στις 

χειρουργικές επεμβάσεις αποκατάστασης οστικών ελλειμμάτων λόγω της ικανότητάς 

της να προσφέρει σημαντικό μήκος και μηχανική αντοχή, καθιστώντας την ιδανικό 

μοσχεύμα για μεγάλα ελλείμματα, ειδικά σε περιπτώσεις μετά από εκτομή όγκων. Η 

γεωμετρική της διατομή, που είναι τριγωνική, επιτρέπει την αντίσταση σε 

συμπιεστικές και διάτμηση δυνάμεις, γεγονός που την καθιστά κατάλληλη για χρήση 

σε περιοχές που απαιτούν μεγάλες φορτίσεις, όπως η κνήμη και το μηριαίο οστό29.  

Συχνά θεωρείται ένα «αναλώσιμο» οστό καθώς υποστηρίζει μόνο το 17% περίπου 

του σωματικού βάρους33. Πλέον είναι γνωστό ότι δεν είναι όλα τα τμήματα της 

περόνης αναλώσιμα. Το περιφερικό τριτημόριό της είναι ιδιαίτερα σημαντικό διότι 

αποτελεί κομμάτι της άπω κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης, η οποία είναι απαραίτητη 

για την σταθερότητα της άρθρωσης της ποδοκνημικής. Συνεπώς η περιφερική περόνη 

είναι καλό να διατηρείται μέχρι ένα ύψος 7 εκ. κεντρικότερα της αρθρικής γραμμής. 

Επιπλέον ο ρόλος του κεντρικού τριτημορίου μπορεί να μην είναι το ίδιο σημαντικός 

ωστόσο αποτελεί το σημείο κατάφυσης του δικέφαλου μηριαίου. Αναφορικά με την 

αιμάτωση της περόνης, αυτή εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από διατιτραίνοντες 

κλάδους που πηγάζουν από την περονιαία αρτηρία. 34 Ενισχύεται έτσι η διαδικασία 

της επούλωσης και συμβάλλει στην καλή αγκίστρωση του μοσχεύματος στον 

υποδοχέα ιστό35.  

Η χρήση της περόνης ως αυτομοσχεύματος, αν και θεωρείται γενικά ασφαλής και με 

χαμηλή νοσηρότητα στην περιοχή λήψης, δεν είναι χωρίς κινδύνους. Ορισμένες από 

τις συχνότερες επιπλοκές περιλαμβάνουν την ψευδάρθρωση, λοιμώξεις και αποτυχία 

του μοσχεύματος, που απαιτούν δεύτερη επέμβαση για αναθεώρηση. Η εφαρμογή 

των ελεύθερων, αγγειούμενων μοσχευμάτων από περόνη έχει δείξει ότι μπορεί να 

μειώσει τα ποσοστά αποτυχίας και να ενισχύσει την επούλωση, ειδικά στις πιο 

απαιτητικές περιπτώσεις με μεγάλο όγκο οστικού ελλείμματος. Παρά τις πιθανές 

επιπλοκές, η περόνη παραμένει μια από τις πιο αξιόπιστες και αποτελεσματικές 

επιλογές για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων στη μυοσκελετική ογκολογία. 

3.1.ΜΗ ΑΓΓΕΙΟΥΜΕΝΟ ΟΣΤΙΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΠΕΡΟΝΗΣ 

 

Η χρήση μη αγγειούμενων οστικών μοσχευμάτων περόνης χρονολογείται στις αρχές 

του 20ου αιώνα και για 60 χρόνια περίπου θεωρούνταν μέθοδος εκλογής για την 

αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων. Οι λόγοι που κάνουν αυτή τη μέθοδο μία 

θελκτική επιλογή είναι το γεγονός ότι φέρει χαμηλά ποσοστά νοσηρότητας στη δότρια 

περιοχή, η ευκολία της χειρουργικής τεχνικής και ο σύντομος χειρουργικός χρόνος36. 

Τα βασικά βήματα της επέμβασης είναι αρχικά η προσπέλαση στην περόνη μέσω 

οπίσθιας-έξω τομής. Το μήκος που απομονώνεται σχετίζεται με το μέγεθος του οστικού 

ελλείμματος αλλά πάντα γίνεται προσπάθεια διατήρησης περίπου 5 εκ. κεντρικά για να 

αποφευχθεί πιθανός τραυματισμός του περονιαίου νεύρου και να διατηρηθεί ακέραια 

η σταθερότητας του γόνατος, ενώ περιφερικά διατηρούνται περίπου 7 εκ. με στόχο την 
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ακεραιότητα της άπω κνημοπερονιαίας συνδέσμωσης. Σημαντικό είναι η λήψη του 

μοσχεύματος να γίνεται αφήνοντας ακέραιο το περιόστεο στη δότρια περιοχή, καθώς 

περιγράφεται πως με αυτό τον τρόπο το οστό αναγεννάται. Στη συνέχεια γίνεται 

μεταφορά του μοσχεύματος στη δέκτρια περιοχή και διαμόρφωσή του σύμφωνα με το 

σχήμα του ελλείμματος. Η καθήλωσή του μπορεί να γίνει με βίδες, πλάκα ή με τεχνική 

press fit (Εικόνα 3)36.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Εικόνα 3: Χρήση μη αγγειούμενου αυτομοσχεύματος περόνης για αποκατάσταση 

οστικού ελλείμματος εγγύς μηριαίου μετά από εξαίρεση χονδροσαρκώματος. Πλήρης 

ενσωμάτωση 6 μήνες μετεγχειρητικά37 

 

Μελέτες περιγράφουν τη χρήση μη αγγειούμενου οστικού μοσχεύματος περόνης για 

την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση όγκων σε μακρά οστά, 

στην πύελο και στη σπονδυλική στήλη. Τα αποτελέσματα είναι θετικά σε ό,τι έχει να 

κάνει με τα ποσοστά πώρωσης στην περιοχή του ελλείμματος (>90%), υπερτροφίας 

του μοσχεύματος καθώς και στη μετεγχειρητική λειτουργικότητα ( μέσο 

Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) 86%) 24. Οι απόψεις σε ό,τι έχει να κάνει 

με την ενσωμάτωση και υπερτροφία του οστού στην περιοχή της δέκτριας περιοχής 

παραμένουν αντιφατικές. Παλαιότερα υποστηριζόταν δυσχέρεια στην υπερτροφία του 

μοσχεύματος και στην αντίσταση σε μικροβιακές λοιμώξεις38. Περισσότερο σύγχρονες 

μελέτες όμως υποστηρίζουν υψηλά ποσοστά ενσωμάτωσης και remodelling39. Αυτό θα 

μπορούσε να αποδωθεί σε υπερτροφία του περιοστέου με αποτέλεσμα την παραγωγή 

νέου οστού που ενσωματώνεται με το μη αγγειούμενο μόσχευμα40.  Ακόμη, σε μελέτη 

στον παιδιατρικό πληθυσμό, το έλλειμμα στην δότρια περιοχή αποκαθίσταται σε 

ποσοστό 71% μέσα στο πρώτο μετεγχειρητικό εξάμηνο, με προϋπόθεση τη διατήρηση 

του περιοστέου 25. Στις επιπλοκές αναφέρονται η τοπική υποτροπή της νόσου (11%), η 

καθυστερημένη πώρωση, η ψευδάρθρωση και τα κατάγματα στην δέκτρια περιοχή (9-

15%). Οι επιπλοκές αυτές έχουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με το μέγεθος του 

ελλείμματος (>12εκ.) και τη μετεγχειρητική χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία. Στις 

επιπλοκές της δότριας περιοχής, περιγράφονται τραυματισμοί του εν τω βάθει 

περονιαίου νεύρου, αστάθεια της ποδοκνημικής (15%). Μία επιπλοκή που αφορά τον 

παιδιατρικό πληθυσμό είναι η σταδιακή παραμόρφωση της ποδοκνημικής σε 

βλαισότητα λόγω τραυματισμού της επιφυσιακής πλάκας41. Σε κάθε περίπτωση η 

χρήση της μη αγγειούμενης περόνης ως οστικό μόσχευμα θεωρείται μια αρκετά 

αξιόπιστη, οικονομική και εύκολη λύση για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων 
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μετά από εξαίρεση όγκων του μυοσκελετικού, υπό συγκεκριμένες προϋποθέσεις και 

περιορισμούς. Ωστόσο τα τελευταία χρόνια τείνει ως μέθοδος να αντικατασταθεί από 

τη χρήση της αγγειούμενη περόνης36,42,43.  

 

3.2.ΑΓΓΕΙΟΥΜΕΝΟ ΟΣΤΙΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ ΠΕΡΟΝΗΣ 

 

Η αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση κακοήθων όγκων του 

μυοσκελετικού είναι μία ιδιαίτερα απαιτητική κλινική οντότητα. Δύο πολύ σημαντικές 

αιτίες για αυτό είναι η συχνά διαταραγμένη αγγείωση της περιοχής και οι αρνητικές 

επιπτώσεις της χημειοθεραπείας ή της τοπικής ακτινοθεραπείας που πολλές φορές 

ακολουθούν της εξαίρεσης ενός όγκου44. Οι Taylor et al. 45 ήταν οι πρώτοι που 

περιέγραψαν την χρήση του μοσχεύματος αγγειούμενης περόνης για την 

αποκατάσταση οστικού ελλείμματος μετά από τραύμα, ενώ οι Weiland et al. 46 

περιέγραψαν την τεχνική μετά από αφαίρεση οστικών όγκων στην κερκίδα και το 

μηριαίο. Έκτοτε χρησιμοποιείται κατά κόρον σε παρόμοιες περιπτώσεις λόγω της 

βιωσιμότητας και της βιοσυμβατότητας της τεχνικής. 

 

Όπως ήδη περιγράφηκε οι βασικοί λόγοι που κάνουν την περόνη ένα οστό ιδανικό για 

χρήση ως αυτομόσχευμα σε τέτοιες καταστάσεις είναι το μήκος, το σχήμα και η 

πλούσια αγγείωσή της. Αν και η χρήση των μη αγγειούμενων μοσχευμάτων περόνης 

είχε ήδη θετικά αποτελέσματα, δεν εκμεταλλευόταν το πλεονέκτημα της αγγείωσης. 

Στα πλαίσια αναζήτησης όλο και πιο βιολογικά δραστικών και ικανοποιητικών 

μεθόδων για την αντιμετώπιση των οστικών ελλειμμάτων άρχισε να εφαρμόζεται η 

χρήση των αγγειούμενων αυτομοσχευμάτων περόνης. Ένα μεγάλο πλεονέκτημα της 

αγγειούμενης σε σύγκριση με την μη αγγειούμενη περόνη είναι το γεγονός ότι διατηρεί 

τις μηχανικές και βιολογικές της ιδιότητες. Συνεπώς από πολύ νωρίς μετεγχειρητικά 

ξεκινάει η διαδικασία της πώρωσης με χαμηλότερα ποσοστά ψευδάρθρωσης και 

υπερτροφία ως ανταπόκριση στην φόρτιση. Επίσης η διατήρηση της αιμάτωσης οδηγεί 

σε χαμηλότερα ποσοστά λοιμώξεων47. Ποικιλία χειρουργικών τεχνικών έχουν 

περιγραφεί με διαφορετικές ενδείξεις και πλεονεκτήματα (Εικόνα 4).  

 

 
Εικόνα 4: Απεικόνιση χρήσης αγγειούμενης και μη αγγειούμενης περόνης για 

αποκατάσταση οστικού ελλείμματος μετά από αφαίρεση όγκου 
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4. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ 

 

Η χειρουργική τεχνική της χρήσης αγγειούμενου μοσχεύματος περόνης για την 

αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση όγκων αποτελεί μια από τις 

πιο προηγμένες και αποτελεσματικές μεθόδους για την αποκατάσταση της 

λειτουργικότητας και της ανατομικής δομής των οστών. Το αγγειούμενο μόσχευμα 

περόνης, λόγω της αγγειακής του σύνδεσης, παρέχει μια αξιόπιστη πηγή πλούσιας 

αιμάτωσης, που είναι κρίσιμη για την επιτυχή ενσωμάτωση του μοσχεύματος και την 

πλήρη αποκατάσταση του ελλείμματος48.  

 

Ο προεγχειρητικός σχεδιασμός για την λήψη αγγειούμενου μοσχεύματος περόνης 

αρχίζει με τον έλεγχο της αιμάτωσης  της δότριας περιοχής με αξονική αγγειογραφία ή 

triplex αγγείων . Ο χειρουργός οφείλει να γνωρίζει ότι σε ένα ποσοστό 8% του 

πληθυσμού υπάρχει υποπλασία της πρόσθιας ή της οπίσθιας κνημιαίας αρτηρίας. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις η λήψη της περονιαίας αρτηρίας μαζί με την περόνη μπορεί να 

οδηγήσει σε υπο-αιμάτωση του κάτω άκρου. Αντίστοιχα σε περιπτώσεις με δυσχερή 

λειτουργία της περονιαίας αρτηρίας, η λήψη αγγειούμενου μοσχεύματος περόνης θα 

οδηγήσει σε διαταραχές ενσωμάτωσης στη δέκτρια περιοχή (Εικόνα 5)49,50.  

 

    
Εικόνα 5: Ανατομικές παραλλαγές αναφορικά με την αιμάτωση του κάτω άκρου51 

 

Η χειρουργική τεχνική που χρησιμοποιείται συνηθέστερα, είναι αυτή που περιγράφηκε 

και από τον Gilbert το 1979 ως τροποποίηση της τεχνικής του Taylor (Εικόνα 6)45,52. 

Πραγματοποιείται πλάγια προσπέλαση από την κεντρική περόνη μέχρι το έξω σφυρό 

και αναγνωρίζεται το διάστημα μεταξύ του μακρού περονιαίου ο οποίος 

παρεκτοπίζεται προς τα εμπρός και του υποκνημίδιου μυός ο οποίος παρεκτοπίζεται 

οπισθίως της περόνης. Το διαμέρισμα των εκτεινόντων μυών μαζί με την πρόσθια 

κνημιαία αρτηρία αναγνωρίζονται και προστατεύονται από τα εμπρός, ενώ οπισθίως 

αναγνωρίζεται επίσης ο μακρός καμπτήρας του μεγάλου δακτύλου και τα περονιαία 

αγγεία τα οποία επίσης διατηρούνται. Προσοχή δίνεται στην προστασία του περονιαίου 

νεύρου κεντρικά. Στη συνέχεια καθορίζεται το μήκος της περόνης που θα χρειαστεί να 

απομονωθεί, το οποίο εξαρτάται από το μέγεθος του ελλείμματος. Σε κάθε περίπτωση, 

είναι σημαντική η διατήρηση 3-4εκ κεντρικά και 6εκ. περιφερικά για τη σταθερότητα 

του γόνατος και της ποδοκνημικής. Πραγματοποιούνται οι οστεοτομίες στην κεντρική 

και περιφερική περόνη και διατέμνεται ο μεσόστεος υμένας. Έπειτα η περονιαία 

αρτηρία και η συνοδός της φλέβα παρασκευάζονται με ιδιαίτερη προσοχή, μέχρι ένα 

μήκος περίπου 4εκ και διατέμνονται κεντρικά στο επίπεδο του διαχωρισμού της με την 

οπίσθια κνημιαία αρτηρία. Η περόνη μαζί με τα αγγεία της μεταφέρονται στη δέκτρια 

περιοχή όπου γίνεται αναστόμωση και της αρτηρίας και της φλέβας με χρήση 

Arterial Variations 

• 3,8%  Absent  Anterior tibial art. 

• 1,6%  Absent  Posterior tibial art. 

• 0,1%  Absent Reroneal art. 

Kelly AN, AJR 2007
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μικροχειρουργικών τεχνικών (Εικόνα 7). Μία από τις βασικές προκλήσεις αυτής της 

τεχνικής είναι η σωστή αγγειακή σύνδεση μεταξύ του μοσχεύματος και της περιοχής 

του ελλείμματος. Αυτό απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή στην τεχνική της μικροχειρουργικής, 

προκειμένου να διασφαλιστεί η ακεραιότητα των αιμοφόρων αγγείων κατά τη διάρκεια 

της μεταφοράς και σύνδεσης. 

 

Μετά τη χειρουργική επέμβαση, η παρακολούθηση του ασθενούς είναι απαραίτητη για 

να εξασφαλιστεί η επιτυχία του μοσχεύματος. Η αιμάτωση της περιοχής, καθώς και η 

ένωση του μοσχεύματος με τα υποκείμενα οστά, παρακολουθούνται με την χρήση 

διαγνωστικών μεθόδων, όπως η ακτινογραφία και η υπερηχογραφίας doppler. Η 

αποκατάσταση της οστικής δομής και η επανόρθωση της λειτουργικότητας της 

περιοχής επιτυγχάνονται συνήθως σε βάθος χρόνου, με την εφαρμογή φυσιοθεραπείας 

και κατάλληλης αποκατάστασης του ασθενούς53.  

 

 
Εικόνα 6: Χειρουργική τεχνική απομόνωσης αυτομοσχεύματος περόνης μαζί με το 

αγγείο του 

 

 

 

 
 

Εικόνα 7: Αυτομόσχευμα περόνης μαζί με τον αγγειακό μίσχο 
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5. ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΑΓΓΕΙΟΥΜΕΝΗΣ ΠΕΡΟΝΗΣ 

 

5.1.ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΣ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

 

Η χειρουργική τεχνική της χρήσης αγγειούμενου μοσχεύματος περόνης για την 

αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση όγκων στα παιδιά απαιτεί 

ιδιαίτερη προσοχή λόγω της αναπτυξιακής τους κατάστασης και της ανάγκης 

διατήρησης της φυσιολογικής ανάπτυξης των οστών και των παρακείμενων ιστών. Στα 

παιδιά, οι οστικοί όγκοι συνήθως εμφανίζονται σε νεαρή ηλικία και συχνά απαιτούν 

εκτεταμένες εγχειρήσεις για την αφαίρεση του όγκου, γεγονός που οδηγεί σε 

σημαντικά οστικά ελλείμματα. Η χρήση του μοσχεύματος περόνης με την αιμάτωσή 

του είναι ιδανική για αυτές τις περιπτώσεις, καθώς προσφέρει τη δυνατότητα για ταχεία 

αποκατάσταση της λειτουργικότητας και της ανάπτυξης των οστών, ενώ ταυτόχρονα 

εξασφαλίζει την απαιτούμενη υποστήριξη για την περιοχή54.  

 

Στην περίπτωση οστικών ελλειμμάτων από την άρθρωση μακρών οστών στον 

παιδιατρικό πληθυσμό, η τεχνική τροποποιείται. Πραγματοποιείται πρόσθια-έξω 

προσπέλαση στο επίπεδο της κεντρικής περόνης, μεταξύ του κοινού εκτείνοντα των 

δακτύλων και του πρόσθιου κνημιαίου μυός. Προστατεύεται ο κινητικός κλάδος του 

περονιαίου νεύρου και παρασκευάζεται  κλάδος της πρόσθιας κνημιαίας αρτηρίας ο 

οποίος απομονώνεται μαζί με το κεντρικό τμήμα της περόνης και μεταφέρονται στην 

περιοχή ενδιαφέροντος. Με αυτόν τον τρόπο διασφαλίζεται η συνέχιση της ανάπτυξης 

του παιδικού σκελετού55,56. Είναι μία μέθοδος η οποία έχει χρησιμοποιηθεί με πολύ 

καλά αποτελέσματα σε παιδιά μετά από αφαίρεση όγκων του μυοσκελετικού από το 

άνω άκρο αλλά και το μηριαίο57,58. Τα παιδιά που υποβάλλονται σε αυτήν την 

επέμβαση απαιτούν επίσης ενδελεχή παρακολούθηση για την εξασφάλιση ότι η 

ανάπτυξή τους συνεχίζεται κανονικά και ότι το μόσχευμα ενσωματώνεται με τον 

σωστό τρόπο στο αναπτυσσόμενο σκελετικό σύστημα59.  

 

 

5.2.DOUBLE BARREL ΤΕΧΝΙΚΉ 

 

Η τεχνική double barrel για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από 

αφαίρεση όγκων, αποτελεί μια εξελιγμένη προσέγγιση στη χειρουργική αποκατάσταση 

μεγάλων οστικών ελλειμμάτων, ειδικά σε περιοχές με δύσκολες ανατομικές και 

λειτουργικές απαιτήσεις60. Η τεχνική αυτή περιλαμβάνει πρακτικά τη χρήση δύο 

τμημάτων μοσχεύματος από την περόνη, τα οποία συνδέονται στην περιοχή του 

ελλείμματος και εξασφαλίζουν τη λειτουργικότητα της περιοχής μέσω της επαναφοράς 

της οστικής δομής και της αιματικής τροφοδοσίας. Το πλεονέκτημα αυτής της μεθόδου 

είναι η ικανότητά της να καλύπτει μεγάλα σε εγκάρσια διατομή ελλείμματα, 

αποκαθιστώντας παράλληλα τη λειτουργικότητα και τη μορφολογία του 

προσβεβλημένου μέλους ή οργάνου. 

 

Προτιμάται σε περιπτώσεις οστικών ελλειμμάτων του μηρού και της κνήμης, σχετικά 

χαμηλής έκτασης (<13εκ. μήκος), λόγω περιορισμού του μήκους του μοσχεύματος. Σε 

αυτή την περίπτωση απομονώνεται με την κοινή τεχνική το απαιτούμενο τμήμα της 

περόνης, το οποίο όπως ήδη περιγράφηκε έχει ενδοστική και περιοστική αιμάτωση. 

Συνεπώς, μπορεί να κοπεί εγκάρσια σε δύο τμήματα (ισομεγέθη ή όχι), με διατήρηση 

του περιοστέου για να εξασφαλιστεί η αιμάτωση. Με αυτό τον τρόπο ουσιαστικά 

αυξάνεται το εγκάρσιο εμβαδόν του μοσχεύματος (Εικόνα 8). Έπειτα μεταφέρεται στη 
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δέκτρια περιοχή και γίνεται αναστόμωση των αγγείων με τεχνικές 

μικροχειρουργικής61.  

   
 

Εικόνα 8:  Διαμόρφωση αυτομοσχεύματος αγγειούμενης περόνης με την τεχνική 

double barrel 62 

 

Σε μελέτη που αφορά την αποκατάσταση οστικού ελλείμματος μετά από εκτομή όγκων 

στην περιοχή του γόνατος, η τεχνική είχε 100% ποσοστά πώρωσης μετά από 6 μήνες, 

μέση τιμή κάμψης του γόνατος 95 μοίρες, έλλειμμα έκτασης 5 μοίρες και μέση 

μηροκνημιαία γωνία 180.3 ± 6.0°61.Σε άλλη αναδρομική μελέτη με δείγμα 9 ασθενών 

που αφορούσε την εφαρμογή της τεχνικής σε ελλείμματα μετά από εκτομή όγκων της 

πυέλου, η πώρωση στους 5,5 μήνες ήταν επιτυχής στο 65% των ασθενών, 

εντοπίστηκαν 3 εντωβάθει λοιμώξεις και 1 ψευδάρθρωση, ενώ τα λειτουργικά 

αποτελέσματα θεωρήθηκαν θετικά με μέσο MSTS 57% στα 5 χρόνια του follow up63.  

 

 

5.3.ΥΒΡΙΔΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ 

 

Ο Capanna στις αρχές του 1990 περιέγραψε μία τεχνική η οποία συνδυάζει τα 

πλεονεκτήματα της χρήσης των αλλομοσχευμάτων, δηλαδή τη μηχανική σταθερότητα 

και αντοχή, με το βιολογικό δυναμικό της αγγειούμενης περόνης, 64. Διακρίνεται σε In-

lay και On-lay τεχνική. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

In-lay τεχνική (Εικόνα 9) 

 

   
 Εικόνα 9: Αγγειούμενο αυτομόσχευμα περόνης τοποθετημένο εντός του 

αλλομοσχεύματος (In-lay υβριδική τεχνική). Ο αγγειακός μίσχος προβάλλει μέσα από 

τρύπα στο φλοιό του αλλομόσχευμα. 

 

Πρόκειται για μία υβριδική τεχνική, σύμφωνα με την οποία η αγγειούμενη περόνη 

απομονώνεται με την τεχνική που ήδη περιγράφηκε, ακολουθεί γλυφανισμός του 

αλλομοσχεύματος και τοποθέτηση της περόνης στο σημείο του γλυφανισμού εντός του 

αλλομοσχεύματος . Η σταθεροποίηση της περόνης μπορεί να γίνει είτε press fit είτε με 

τη χρήση k/w προσωρινά65,66. Έπειτα, γίνεται οστεοσύνθεση του υβριδικού 

μοσχεύματος στην δέκτρια περιοχή συνήθως με τη χρήση πλάκας και κοχλίων.  Η 

τεχνική αυτή χρησιμοποιείται κυρίως σε νέους ασθενείς υψηλών απαιτήσεων, σε 

ελλείμματα του μηριαίου ή κυρίως της κνήμης. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στην 

αναστόμωση του αγγείου της περόνης είτε με κλάδους από την εν τω βάθει μηριαία 

αρτηρία είτε με την πρόσθια κνημιαία στην περιοχή του ελλείμματος67,68. 

Μακροχρόνια η μέθοδος αυτή συνδυάζει τη χρήση ενός μοσχεύματος μεγάλου 

μεγέθους για την πλήρωση ελλείμματος μεγάλου μεγέθους με τη χρήση ενός βιολογικά 

ενεργού μοσχεύματος για γρήγορη ενσωμάτωση και αποκατάσταση της βλάβης.  

Υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν ποσοστά επιτυχίας αναφορικά με την επιβίωση του 

άκρου σε ποσοστά έως 94%, με επιπλοκές όπως κάταγμα του μοσχεύματος (26%), 

λοίμωξη (6%) και αιμορραγία από την αναστόμωση σε χαμηλότερα ποσοστά. Ο χρόνος 

φόρτισης του σκέλους υπολογίζεται στους 3 μήνες65,69.  
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On-lay τεχνική (Εικόνα 10) 

 

 

Εικόνα 10: Απλή ακτινογραφία αυτομοσχεύματος περόνης 

τοποθετημένου επί του αλλομοσχεύματος (Onlay υβριδική 

τεχνική ) μετά από οστικό έλλειμμα περιφερικού μηριαίου. 

 

Όπως ήδη περιγράφηκε, αν και η χειρουργική, η τεχνολογία 

των υλικών και το είδος των αλλομοσχευμάτων που 

χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση οστικών 

ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση όγκων του μυοσκελετικού 

έχουν κάνει αλματώδη βήματα προόδου, οι επιπλοκές αυτών 

των επεμβάσεων διατηρούν αυξημένα ποσοστά. Τα αίτια 

είναι πολυπαραγοντικά και αφορούν τόσο τον ασθενή 

(ανοσοκαταστολή, είδος νεοπλάσματος, ιστορικό 

χημειοθεραπείας/ακτινοθεραπείας) όσο και τον θεράπων 

ιατρό (χειρουργική τεχνική, είδος μοσχεύματος, follow up). 
70Σε κάθε περίπτωση ο χειρουργός οφείλει να είναι έτοιμος για την αντιμετώπιση των 

μηχανικών και βιολογικών επιπλοκών τέτοιων επεμβάσεων, οι πιο συχνές από τις 

οποίες είναι η ψευδάρθρωση, η λοίμωξη και το κάταγμα71. Σε αυτά τα πλαίσια, 

αναπτύχθηκε η υβριδική onlay τεχνική με βάση τη χρήση αγγειούμενου μοσχεύματος 

περόνης.  

 

Πρόκειται για μία τεχνική με βασικές ενδείξεις την αντιμετώπιση επιπλοκών και 

συνηθέστερα ψευδάρθρωσης στην περιοχή επαφής της δέκτριας περιοχής με κάποιο 

αλλομόσχευμα ή αυτομόσχευμα. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 

την ευόδωση της πώρωσης σε παθολογικά κατάγματα στα πλαίσια κάποιου 

νεοπλάσματος του μυοσκελετικού. Αρχικά πραγματοποιείται χειρουργικός 

καθαρισμός στην περιοχή της ψευδάρθρωσης. Η αγγειούμενη περόνη απομονώνεται 

με την τεχνική που έχει περιγραφεί, περίπου 2 εκ. μεγαλύτερη σε μήκος από την 

περιοχή ενδιαφέροντος, με στόχο να επεκτείνεται τόσο κεντρικά όσο και περιφερικά 

τουλάχιστον 1 εκ. περισσότερο. Τοποθετείται παράλληλα με το οστό της δέκτριας 

περιοχής επί του αλλομοσχεύματος που έχει ήδη τοποθετηθεί στο σημείο και 

σταθεροποιείται είτε με lag screws είτε με k/w. Με χρήση μικροχειρουργικής τεχνικής 

ολοκληρώνεται η αναστόμωση των αγγείων. Η τεχνική περιγράφηκε αρχικά για την 

αντιμετώπιση παθολογικών καταγμάτων μακρών οστών μετά από ακτινοβολία72. Σε 

μία μελέτη με 25 ασθενείς με παθολογικό κάταγμα σε έδαφος σαρκώματος μακρού 

οστού, στους 21 επιτεύχθηκε πώρωση εντός 6 μηνών από την επέμβαση73. Σε 

αναδρομική μελέτη 10 ασθενών όπου χρησιμοποιήθηκε αγγειούμενη περόνη ως 

επικάλυμμα λόγω ψευδάρθρωσης μετά από χρήση αλλομοσχευμάτων για 

αποκατάσταση οστικού ελλείμματος μηριαίου σε έδαφος αφαίρεσης όγκου, ο μέσος 

χρόνος πώρωσης ανάμεσα στην αγγειούμενη περόνη και στη δέκτρια περιοχή ήταν 3,5 

μήνες, ενώ μεταξύ του αλλομοσχεύματος και της δέκτριας περιοχής 10 μήνες. Οι 

ασθενείς ξεκίνησαν βάδιση με βακτηρίες στους 3 μήνες μετεγχειρητικά. Από επιπλοκές 

σημειώνονται 2 περιπτώσεις καταγμάτων του αλλομοσχεύματος. Το μέσο MSTS ήταν 

88%74.  
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5.4.ΟΣΤΙΚΟ ΜΑΖΙ ΜΕ ΔΕΡΜΑΤΙΚΟ ΜΟΣΧΕΥΜΑ (Εικόνα 11) 

 

 
Εικόνα 11: Διεγχειρητική εικόνα αγγειούμενης περόνης μαζί με νησίδα δέρματος 

 

Σε περιστατικά όπου πραγματοποιείται ευρεία εκτομή όγκου με αποτέλεσμα έλλειμμα 

όχι μόνο οστού αλλά και μαλακών μορίων, μπορεί εναλλακτικά να χρησιμοποιηθεί 

μόσχευμα αγγειούμενης περόνης μαζί με μυϊκό κρημνό και νησίδα δέρματος. Το 

δερματικό μόσχευμα μπορεί να εφαρμοστεί για την αποκατάσταση της εξωτερικής 

κάλυψης, παρέχοντας επαρκή προστασία στο υποκείμενο οστικό μόσχευμα και 

διευκολύνοντας την επούλωση. Συνήθως ο δερματικός κρημνός ελλειπτικού σχήματος 

απομονώνεται από την έξω επιφάνεια στο επίπεδο της μεσότητας της περόνης, ενώ οι 

μυϊκοί κρημνοί που προτιμώνται είναι ο μακρός καμπτήρας του μεγάλου δακτύλου και 

ο υποκνημίδιος75. Η αγγείωση των μαλακών μορίων βασίζεται στους διατιτραίνοντες 

κλάδους της περονιαίας αρτηρίας, ενώ κατά την παρασκευή των μυϊκών κρημνών είναι 

αναγκαιό αυτοί να μην αποχωρίζονται από την περόνη. Μάλιστα, υποστηρίζεται ότι η 

βιωσιμότητα του δερματικού κρημνού είναι ενδεικτική της βιωσιμότητας του οστικού 

μοσχεύματος αφού είναι σε άμεση συσχέτιση μεταξύ τους76.  

 

Ένα κρίσιμο πλεονέκτημα αυτής της τεχνικής είναι η δυνατότητα προσαρμογής του 

δερματικού μοσχεύματος στο μέγεθος και τη μορφολογία του ελλείμματος. Η επιτυχία 

αυτής της μεθόδου εξαρτάται από τη λεπτομερή χειρουργική παρασκευή και τον σωστό 

σχεδιασμό των μοσχευμάτων77.  Η ολοκληρωμένη αυτή προσέγγιση αναδεικνύεται ως 

μία από τις πιο αξιόπιστες τεχνικές για την αντιμετώπιση σύνθετων ελλειμμάτων που 

δημιουργούνται μετά από την αφαίρεση ογκολογικών βλαβών. Η διαδικασία αυτή έχει 

αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσματική σε ογκολογικά περιστατικά με εκτεταμένα 

ελλείμματα, διασφαλίζοντας τη λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση της 

περιοχής.  
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 

 

Η χρήση αγγειούμενης περόνης είτε μεμονωμένα είτε σε συνδυσμό με αλλομόσχευμα 

φαίνεται να αποτελεί μια ελπιδοφόρα προσέγγιση για την αντιμετώπιση εκτεταμένων 

οστικών ελλειμμάτων μετά από εκτομή κακοήθων όγκων. Σε περιπτώσεις με μεγάλο 

μήκος ελλείμματος, η συνδυαστική μέθοδος παρέχει αυξημένη σταθερότητα και 

επιταχύνει τη διαδικασία της πώρωσης. Επιπλέον, ο δερματικός κρημνός που συχνά 

συνοδεύει την περόνη διασφαλίζει την αγγειακή παροχή και προστατεύει το μόσχευμα 

από λοιμώξεις, ενισχύοντας την επιτυχία της διαδικασίας. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις, η πλήρης κινητοποίηση των ασθενών επιτυγχάνεται σε λιγότερο από 

εννέα μήνες, ενώ η αποφυγή σοβαρών επιπλοκών, όπως η ψευδάρθρωση, ενισχύεται 

μέσω της χρήσης επιπλέον αυτομοσχευμάτων όταν αυτό κρίνεται αναγκαίο. 

 

Παρά τις επιτυχίες, παραμένουν προκλήσεις, ειδικά σε περιπτώσεις που 

περιλαμβάνουν εκτεταμένα ελλείμματα ή όγκους πιο κεντρικών ανατομικών περιοχών 

(εγγύς μηριαίο, σπονδυλική στήλη, λεκάνη). Οι επιπλοκές, όπως οι ψευδάρθρωσεις και 

τα κατάγματα μοσχευμάτων, είναι πιο συχνές σε αυτά τα περιστατικά και συχνά 

απαιτούν επανεπεμβάσεις για την ενίσχυση της πώρωσης78. Παράλληλα, η εμπειρία 

από πολυκεντρικές μελέτες δείχνει ότι η χρήση αγγειούμενων μοσχευμάτων περόνης 

έχει εξαιρετικά ποσοστά επιτυχίας, όταν η διαδικασία προσαρμόζεται στις ανατομικές 

ιδιαιτερότητες κάθε περίπτωσης48.  

 Συνολικά, η εφαρμογή της αγγειούμενης περόνης παρέχει όχι μόνο μια σταθερή λύση 

για την αποκατάσταση της λειτουργικότητας αλλά και μια σημαντική βελτίωση στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών. 

 

 

6.1.ΜΑΚΡΑ ΟΣΤΑ-ΚΑΤΩ ΑΚΡΟ 

 

Ήδη αναφέρθηκε ότι η χρήση της αγγειούμενης περόνης για την αποκατάσταση 

οστικών ελλειμμάτων μετά από εκτομή όγκων του μυοσκελετικού έχει ικανοποιητικά 

βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. Κάθε ανατομική περιοχή 

ωστόσο έχει τις ιδιαιτερότητές της, για αυτό το λόγο είναι σημαντικό να εξεταστεί 

ξεχωριστά. Αναφορικά με το κάτω άκρο, σε αναδρομική μελέτη 38 ασθενών με μέση 

ηλικία τα 11,8 έτη, η εντόπιση των όγκων αφορούσε το μηριαίο σε 30 περιπτώσεις και 

σε 8 την κνήμη με την πλειοψηφία (22) στην μετάφυση και 16 στην διάφυση των 

μακρών αυτών οστών. Το είδος των όγκων ήταν οστεοσάρκωμα σε 23 περιπτώσεις και 

σάρκωμα Ewing σε 13. Το μέσο οστικό έλλειμμα μετά την εκτομή των όγκων ήταν 

20εκ. στο μηριαίο και 15εκ. στην κνήμη και χρησιμοποιήθηκε για την αποκατάστασή 

του αγγειούμενη περόνη σύστοιχα, με οστεσύνθεση με πλάκα και κοχλίες. Σε 6 

περιπτώσεις η επέμβαση έγινε σε 2 στάδια. Κινητοποίηση με πλήρη φόρτιση επετράπη 

ταχύτερα στις επεμβάσεις που αφορούσαν την κνήμη σε σύγκριση με το μηριαίο (μέσος 

χρόνος 6 μήνες vs 9 μήνες). Το μέσο MSTS  ήταν 27,2/40 με καλύτερα αποτελέσματα 

μετά από επεμβάσεις ενός σταδίου, ενώ ψευδάρθρωση παρατηρήθηκε στο 11% των 

περιστατικών και αφορούσε το μηριαίο, με την κνήμη να έχει και ταχύτερο χρόνο 

επίτευξης πώρωσης. Στις περιπτώσεις εγκατεστημένης ψευδάρθρωσης 

πραγματοποιήθηκε επανεπέμβαση με χρήση αυτομοσχεύματος από το λαγόνιο οστό. 

Επίσης λοίμωξη που χρειάστηκε επανεπέμβαση με χειρουργικό καθαρισμό 

παρουσιάστηκε σε ποσοστό 11%79.  

Σε άλλη μελέτη με 24 ασθενείς επιλέχθηκε η τεχνική του συνδυασμού αγγειούμενης 

περόνης με αλλομόσχευμα 80. Η μέση ηλικία των ασθενών που συμπεριλήφθησαν ήταν 
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τα 26 έτη,  με μέσο οστικό έλλειμμα 15,5εκ. και το μέσο μήκος της περόνης που 

απομονώθηκε ήταν 24,3 εκ. Στο 96% των περιπτώσεων επιτεύχθηκε πώρωση και 

ενσωμάτωση του μοσχεύματος, ενώ σε 1 περίπτωση ακολούθησε επανεπέμβαση με 

χρήση αυτομοσχεύματος λαγονίου. Μερική φόρτιση του άκρου επετράπη 3 μήνες 

μετεγχειρητικά και βάδιση με πλήρη φόρτιση μετά τους 6 μήνες, ενώ το μέσο MSTS 

ήταν 26 στα δύο έτη.  

Την περίοδο 1996-2011 πραγματοποιήθηκε μία μεγάλη πολυκεντρική μελέτη στη 

Ολλανδία, με 74 ασθενέις μέσης ηλικίας 23 έτη που παρακολουθήθηκαν για μέσο 

χρονικό διάστημα 77 μήνες μετεγχειρητικά81. Μόλις σε 11 ασθενείς η εξεργασία 

αφορούσε το άνω άκρο, με την πλειοψηφία να εντοπίζεται στην κνήμη και το μηριαίο, 

ενώ σε 56 περιστατικά επρόκειτο για κακοήθη όγκο. Σε 45 περιπτώσεις έγινε 

οστεοσύνθεση της περόνης με πλάκα και βίδες. Σε 10 περιπτώσεις που αφορούσαν το 

μηριαίο και σε 3 την κνήμη σημειώθηκε ψευδάρθρωση που αντιμετωπίστηκε με 

επανεπέμβαση και χρήση οστικών αυτομοσχευμάτων, ενώ ο μέσος χρόνος για την 

ολοκλήρωση της πώρωσης ήταν οι 44 εβδομάδες μετεγχειρητικά. Σε 10 περιπτώσεις 

ακολούθησε κάταγμα του μοσχεύματος της περόνης στην άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο και αφορούσε την περιοχή σύνδεσης του μοσχεύματος με τον ξενιστή. Οι 

περισσότερες επιπλοκές αφορούσαν το κάτω άκρο και τα παιδιά, αν και τα περιστατικά 

που εντοπίζονταν στο άνω άκρο ήταν αρκετά λιγότερα σε αριθμό. Το μέσο MSTS ήταν 

26/40 στο τελευταίο follow up, στα ίδια δηλαδή επίπεδα με τις προηγούμενες μελέτες. 

 

 

 

 

6.2.ΜΑΚΡΑ ΟΣΤΑ – ΑΝΩ ΑΚΡΟ 

 

Τα χαρακτηριστικά και οι απαιτήσεις λειτουργικότητας του άνω άκρου είναι 

διαφορετικά από αυτά του κάτω άκρου, για αυτό τα αποτελέσματα της τεχνικής θα 

περιγραφούν ξεχωριστά. Σε μια μελέτη με 21 ασθενείς στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκε αγγειούμενη περόνη μετά από αφαίρεση κακοήθων όγκων του 

βραχιονίου και του αντιβραχίου το μέσο follow up ήταν 43 μήνες 82. Πώρωση στις 

περιοχές ενσωμάτωσης του μοσχεύματος πραγματοποιήθηκε σε μέσο χρονικό 

διάστημα 7 μηνών στο 83% των περιπτώσεων, ενώ στις υπόλοιπες εγκαταστάθηκε 

ψευδάρθρωση και χρειάστηκε επανεπέμβαση με οστικά αυτομοσχεύματα. Επιπλέον, 

κάταγμα προκλήθηκε σε 4 περιπτώσεις (20%) και λοίμωξη που χρειάστηκε 

χειρουργικό καθαρισμό σε 1. Νευρολογικές διαταραχές του άνω άκρου ακολούθησαν 

στο 19% των περιστατικών αλλά δεν χρειάστηκαν επανεπέμβαση, ενώ το μέσο MSTS 

στο τελευταίο follow up ήταν 2682.  

 

Σε ακόμη μία αναδρομική μελέτη με 28 ασθενείς μέσης ηλικίας τα 29 έτη, η 

πλειοψηφία (82%) έπασχαν από κακοήθεις όγκους του βραχιονίου (17), του 

αντιβραχίου (10) και της κλείδας (1). Στο 71% των περιπτώσεων η πώρωση 

ολοκληρώθηκε σε μέσο χρονικό διάστημα 9 μηνών, ενώ στις υπόλοιπες περιπτώσεις 

χρειάστηκε επανεπέμβαση με χρήση οστικών αυτομοσχευμάτων. Στο 61% των 

περιπτώσεων υπήρξαν επιπλοκές που αφορούσαν καθυστερημένη πώρωση, κάταγμα 

του μοσχεύματος και λοίμωξη, ενώ στη δότρια περιοχή υπήρξαν 2 περιστατικά 

γαμψοδακτυλίας και επιπολής λοίμωξης του χειρουργικού τραύματος που δεν 

χρειάστηκαν κάποια παρέμβαση. Το μέσο MSTS score ήταν και πάλι ικανοποιητικό83.  

 

Χρήσιμες πληροφορίες εξάγονται από μία πρόσφατη (2018), συστηματική 
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ανασκόπηση 56 μελετών με 365 ασθενείς για τη χρήση της αγγειούμενης περόνης για 

την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων του άνω άκρου σε ογκολογικούς ασθενείς 84. 

Αρχικά τονίζεται πως η πιο συχνή διάγνωση είναι το οστεοσάρκωμα (35,1%) με 

εντόπιση στο βραχιόνιο (57,3%). Ο μέσος χρόνος της πώρωσης στις περιοχές 

ενσωμάτωσης της περόνης είναι οι 5 μήνες, ενώ πώρωση επιτυγχάνεται στο υψηλό 

ποσοστό του 93,3%. Οι πιο συνήθεις επιπλοκές που αναφέρονται είναι κάταγμα του 

μοσχεύματος (11%), νευρολογική βλάβη του άνω άκρου (7,5%), λοίμωξη (5%) και 

σφυροδακτυλία (3,3%). Τα ποσοστά επανεπέμβασης αναφέρονται σε 34,5% για 

οποιονδήποτε λόγο και το μέσο MTS score 80%84. 

 

 

6.3.ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ ΚΑΙ ΛΕΚΑΝΗ 

 

 

 

 
 

Εικόνα 12: Ακτινογραφόα ασθενή 18 ετών με σάρκωμα EWING  ΑΡ λαγονίου. 

Έλαβε προεγχειρητική χημειοθεραπεία και ακολούθησε εσωτερική πυελεκτομή τύπου 

I. Η αποκατάσταση της πυελικής συνέχειας έγινε με οστεοσύνθεση με υλικά 

σπονδυλοδεσίας και μεταφορά αγγειούμενης περόνης. Για την αναστόμωση των 

αγγείων χρησιμοποιήθηκε η γλουτιαία αρτηρία.  

 

Η χρήση της αγγειούμενης περόνης για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά 

από αφαίρεση όγκων στη σπονδυλική στήλη αποτελεί μία ελκυστική επιλογή, ωστόσο 

δεν γίνονται πολλές αναφορές στη βιβλιογραφία. Η πλειοψηφία των περιπτώσεων 

αφορά μεταστατικούς όγκους. Σημαντικά στοιχεία αντλούνται από μία συστηματική 

ανασκόπηση που δημοσιεύτηκε το 2023, με 25 μελέτες και 150 ασθενείς οι οποίοι 

χρειάστηκαν αποκατάσταση οστικού ελλείμματος στη σπονδυλική στήλη πρώτον μετά 

από αφαίρεση όγκου, δεύτερον λόγο δυσπλασίας και τρίτον λόγω λοίμωξης. Συνολικά 

στο 83% των ασθενών το μόσχευμα ενσωματώθηκε με επιτυχία ενώ η πιο συχνή 

επιπλοκή που σημειώθηκε είναι η λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος, κάτι που 
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ίσχυε και για τους ογκολογικούς ασθενείς85.  

 

Αναφορικά με τα οστά της πυέλου, όπου συχνά χρειάζεται να γίνει τμηματική 

πυελεκτομή για την αντιμετώπιση κακοηθειών, σε μία αναδρομική μελέτη με 9 

ασθενείς και μέσο follow up τους 55 μήνες, έγινε χρήση double barrell αγγειούμενης 

περόνης μετά από ημιπυελεκτομή. Το μέσο μήκος του οστικού ελλείμματος ήταν 9εκ. 

και πώρωση επιτεύχθηκε στο 63% των ασθενών σε μέσο χρονικό διάστημα 5,5 μηνών. 

Από τις λοιπές επιπλοκές αναφέρονται εν τω βάθει λοιμώξεις σε 3 περιπτώσεις που 

είχαν ως αποτέλεσμα την αφαίρεση του μοσχεύματος. Το μέσο MSTS ήταν 57%86.  

 

Ακόμη, εντοπίζεται μία μελέτη που συμπεριλαμβάνει 24 ασθενείς με οστικά 

ελλείμματα μετά από αφαίρεση νεοπλασμάτων στη σπονδυλική στήλη και την πύελο87. 

Το τελευταίο follow up ήταν στα 5 έτη και η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 37 έτη. 

Στο 50% των περιστατικών χρειάστηκε να γίνει επανεπέμβαση στους πρώτους 6 μήνες 

μετεγχειρητικά, με συχνότερη αιτία να είναι η εντωβάθει λοίμωξη. Πώρωση επιτεύχθη 

στο 87% των περιστατικών σε μέσο χρονικό διάστημα τους 7 μήνες και σε 2 ασθενείς 

έγινε επανεπέμβαση με χρήση οστικών αυτομοσχευμάτων. Πάρεση του περονιαίου 

νεύρου σημειώθηκε σε 2 περιπτώσεις, ωστόσο αυτοϊάθηκε. Στο τελευταίο follow up το 

μέσο MSTS score ήταν 53%. 

 

 

7. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 

 
Εικόνα 13:  Κάταγμα πέριξ των υλικων οστεοσύνθεσης ` μετά από οστεοσύνθεση με 

αυτομόσχευμα αγγειούμενης περόνης στη διάφυση της κερκίδας. 

 

Η χρήση της αγγειούμενης περόνης για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων 

στους ογκολογικούς ασθενείς, είναι μία χειρουργική τεχνική που έχει ικανοποιητικά 

αποτελέσματα αλλά και αρκετές πιθανές επιπλοκές (Εικόνα 13). Οι επιπλοκές αυτές 

μπορεί να προκύψουν τόσο στην άμεση όσο και στην μακροπρόθεσμη μετεγχειρητική 

περίοδο. Σύμφωνα με μία μετανάλυση που συμπεριέλαβε 45 μελέτες με 

ογκολογικούς ασθενείς και δημοσιεύτηκε το 2021 το συνολικό ποσοστό επιπλοκών 

υπολογίζεται σε 42,3% ενώ το ποσοστό επανεπέμβασης για οποιαδήπτε αιτία 

ανέρχεται σε 29,1%88. Οι πιο συνηθισμένες επιπλοκές αφορούν κάταγμα στην 

περιοχή του μοσχεύματος (24%), καθυστερημένη πώρωση ή ψευδάρθρωση (16,4% 

και 10,3% αντίστοιχα), λοίμωξη (11,8%), θρόμβωση του μεταφερόμενου αγγείου 

(5,3%), νέκρωση του δερματικού κρημνού όταν συνοδεύει το οστικό μόσχευμα 

(4,7%). Από την άλλη, ως πιο συχνοί λόγοι επανεπέμβασης αναφέρονται η 

ψευδάρθρωση (26,8%), το κάταγμα (21,9%) και η λοίμωξη σε ποσοστό 10,2%. Τα 
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ποσοστά αυτά επιβεβαιώνονται και από επιμέρους μελέτες που εντοπίζονται στη 

βιβλιογραφία. Σύμφωνα με μία αναδρομική μελέτη 24 ασθενών με οστικό έλλειμμα 

μετά από αφαίρεση νεοπλασμάτων από το μηριαίο που αντιμετωπίστηκαν με 

συνδυασμό αγγειούμενης περόνης και αλλομοσχεύματος, κάταγμα στη δέκτρια 

περιοχή σημειώθηκε στο 21,7% των περιπτώσεων σε μέσο χρονικό διάστημα 33 

μηνών μετεγχειρητικά. Ψευδάρθρωση αναφέρεται σε ποσοστό 13%85. 

 

Σε μία πολυκεντρική μελέτη 74 ασθενών στην Ολλανδία, κάταγμα στην περιοχή 

σύνδεσης του μοσχεύματος με τη δέκτρια περιοχή συνέβη στο 15% των 

περιπτώσεων, με τη συντριπτική πλειοψηφία να αφορά το κάτω άκρο. Εντωβάθει 

λοίμωξη που οδήγησε σε επανεπέμβαση με χειρουργικό καθαρισμό αναφέρεται σε 

ποσοστό 4%. Οι περισσότερες επιπλοκές εντοπίζονται σε επεμβάσεις του κάτω άκρου 

συγκριτικά με το άνω άκρο, με τη διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική 78 

 

Ο Claxton και οι συνεργάτες τους δημοσίευσαν το 2020 την αναδρομική μελέτη 28 

ασθενών με αποκατάσταση ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση όγκων του άνω άκρου. 

Τα ποσοστά κατάγματος, ψευδάρθρωσης και λοίμωξης στη δέκτρια περιοχή είναι 

29%, 14% και 14% αντίστοιχα, ενώ στη δότρια περιοχή αναφέρονται γαμψοδακτυλία 

και επιπλοκές από το χειρουργικό τραύμα σε ποσοστό 4%. Συνολικά το 39% των 

ασθενών χρειάστηκε τουλάχιστον 1 επανεπέμβαση και το 14% πολλαπλές 

επεμβάσεις80.  

 

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η αγγειούμενη περόνη αποδεικνύεται μια ιδιαίτερα ευέλικτη και αποτελεσματική 

μέθοδος αποκατάστασης μεγάλων οστικών ελλειμμάτων μετά από εκτομή όγκων του 

μυοσκελετικού. Η δυνατότητά της να διατηρεί την αιμάτωση των ιστών, σε 

συνδυασμό με την ικανότητα μεταφοράς μαλακών μορίων, την καθιστούν ιδανική 

επιλογή ακόμα και σε πολύπλοκα περιστατικά. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα 

δείχνουν σταθερή λειτουργική αποκατάσταση, ενώ οι τεχνικές παραλλαγές όπως η 

μέθοδος double-barrel και ο συνδυασμός με αλλομοσχεύματα παρέχουν επιπλέον 

ευελιξία στον χειρουργό. Παράλληλα, η συμβολή της μικροχειρουργικής ακρίβειας 

διασφαλίζει την επιτυχία της επέμβασης και ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο επιπλοκών, 

όπως οι ψευδάρθρωσες και οι λοιμώξεις. 

 

Είναι σημαντικό να υπογραμμιστεί ότι η επιλογή της αγγειούμενης περόνης απαιτεί 

εξατομικευμένη προσέγγιση ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς και την ανατομική 

θέση του ελλείμματος. Παρά τις προκλήσεις, τα δεδομένα δείχνουν ότι η μέθοδος 

αυτή προσφέρει υψηλά ποσοστά πώρωσης και ενσωμάτωσης του μοσχεύματος, με 

ταυτόχρονη αποκατάσταση της λειτουργικότητας του πάσχοντος άκρου. Ωστόσο, η 

επιτυχία της επέμβασης εξαρτάται από την εμπειρία του χειρουργού, τη σωστή 

επιλογή τεχνικής και τη μετεγχειρητική παρακολούθηση, ενώ οι συνεργασίες μεταξύ 

διαφόρων ιατρικών ειδικοτήτων μπορούν να εξασφαλίσουν τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσματα. 
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9. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

Τα σαρκώματα είναι κακοήθεις όγκοι που αναπτύσσονται από τον συνδετικό ιστό του 

σώματος, επηρεάζοντας τόσο τα μαλακά μόρια (μύες, νεύρα, αγγεία) όσο και τα 

οστά. Αν και αντιστοιχούν σε μικρό ποσοστό των συνολικών κακοήθων όγκων, 

εμφανίζουν επιθετική συμπεριφορά, ειδικά στα άκρα, και έχουν χαμηλά ποσοστά 

επιβίωσης. Στο παρελθόν, η αντιμετώπιση γινόταν κυρίως με ακρωτηριασμό, αλλά οι 

σύγχρονες θεραπείες (χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, χειρουργικές τεχνικές) έχουν 

βελτιώσει σημαντικά την επιβίωση και τη λειτουργικότητα των ασθενών, οδηγώντας 

σε επεμβάσεις διάσωσης άκρων με χρήση ογκολογικών προθέσεων, 

αλλομοσχευμάτων και αυτομοσχευμάτων. 

 

Οι ογκολογικές προθέσεις είναι ιδιαίτερα χρήσιμες σε περιοχές κοντά στις 

αρθρώσεις, με τη δεκαετή επιβίωσή τους να φτάνει το 70%. Ωστόσο, συνοδεύονται 

από αυξημένα ποσοστά επιπλοκών, όπως λοιμώξεις και περιπροθετικά κατάγματα. 

Στον παιδιατρικό πληθυσμό, έχουν αναπτυχθεί προθέσεις που επιτρέπουν την 

επιμήκυνση του οστού χωρίς επαναλαμβανόμενες επεμβάσεις. 

 

Τα αλλομοσχεύματα χρησιμοποιούνται κυρίως σε περιπτώσεις μεγάλων οστικών 

ελλειμμάτων, ενώ αν και παρουσιάζουν καλά αποτελέσματα, συνδέονται με 

επιπλοκές, όπως ψευδάρθρωση και λοιμώξεις. Τα αυτομοσχεύματα, από την άλλη, 

αποτελούν μια βιολογική επιλογή με χαμηλότερο κόστος και λιγότερες επιπλοκές, 

ειδικά με τη χρήση της περόνης, η οποία διαθέτει ιδανικά χαρακτηριστικά για την 

αποκατάσταση οστών. 

Η αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων μετά από αφαίρεση κακοήθων όγκων του 

μυοσκελετικού αποτελεί ιδιαίτερα απαιτητική διαδικασία, με δύο βασικούς 

παράγοντες που δυσχεραίνουν την επιτυχή έκβαση: η διαταραγμένη αιμάτωση στην 

περιοχή της βλάβης και οι αρνητικές επιπτώσεις της χημειοθεραπείας ή 

ακτινοθεραπείας που συχνά ακολουθούν την εξαίρεση του όγκου. Το αγγειούμενο 

οστικό μόσχευμα περόνης έχει αναδειχθεί ως μια αποτελεσματική επιλογή για την 

αντιμετώπιση αυτών των προκλήσεων. 

Ένα από τα κύρια πλεονεκτήματα του αγγειούμενου μοσχεύματος περόνης είναι η 

διατήρηση της αιμάτωσης του μοσχεύματος, η οποία βελτιώνει την ικανότητα 

πώρωσης και μειώνει τα ποσοστά επιπλοκών, όπως η ψευδάρθρωση και οι λοιμώξεις. 

Η αντοχή της περόνης στις μηχανικές φορτίσεις επιτρέπει την υπερτροφία του 

μοσχεύματος και τη φυσική ενίσχυσή του με την πάροδο του χρόνου. Αυτό το 

χαρακτηριστικό την καθιστά ιδανική για την αποκατάσταση μεγάλων οστικών 

ελλειμμάτων, ειδικά σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοβολία ή 

χημειοθεραπεία. 

Η χειρουργική διαδικασία περιλαμβάνει την απομόνωση του οστού με τη διατήρηση 

της αιμάτωσής του από την περονιαία αρτηρία. Στη συνέχεια, γίνεται η μεταφορά του 

στη δέκτρια περιοχή, όπου συνδέεται με τα αγγεία της περιοχής μέσω 

μικροχειρουργικών τεχνικών, εξασφαλίζοντας έτσι την αιμάτωση του μοσχεύματος. 
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Με την πάροδο του χρόνου, το μόσχευμα περόνης μπορεί να ενσωματωθεί πλήρως 

στο σώμα του ασθενούς, με θετικά αποτελέσματα στην αντοχή και τη 

λειτουργικότητα του άκρου. Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί ότι οι επιπλοκές στη 

δότρια περιοχή είναι σχετικά περιορισμένες, με σπάνιες περιπτώσεις τραυματισμών 

νεύρων ή αστάθειας της ποδοκνημικής. 

Ανάλογα με το είδος του όγκου που αφαιρείται σε κάθε περίπτωση, το μέγεθος του 

οστικού ελλείμματος και την ανατομική περιοχή που αφορά, υπάχει ποικιλλία 

επιλογών για τον τρόπο χρήση του αυτόμοσχεύματος της αγγειούμενης περόνης και 

της διαμόρφωσής του. Σε κάθε περίπτωση φαίνεται ότι με την κατάλληλη 

χειρουργική τεχνική, τη σωστή επιλογή των ασθενών και την τακτική 

παρακολούθηση αυτών, εξασφαλίζεται ένα αποδεκτό και ικανοποιητικό λειτουργικό 

αποτέλεσμα. Φυσικά, υπάρχουν και επιπλοκές οι οποίες είναι σημαντικό να 

αναγνωρίζονται εγκαίρως και να αντιμετωπίζονται ανάλογα. 

Συνολικά, το αγγειούμενο οστικό μόσχευμα περόνης είναι μια χρήσιμη και 

αποτελεσματική μέθοδος για την αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων, με αυξημένα 

ποσοστά επιτυχίας και διαχειρίσιμες επιπλοκές. 
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