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Autofi predkladaji souhrn chirurgickych postup pfi lé¢bé kostnich nadort. Lé¢ba kostnich nador(, zejména malignich, je Ié¢bou kom-
plexni a patfi do specializovanych multidisciplinarnich center obvykle univerzitniho typu. Vedle zvysujiciho se procenta pfezivajicich
pacientl a zlepseni jejich zivotniho komfortu upozoriuji autofi na druhé strané na narustajici dobu od prvnich klinickych pfiznakt
po stanoveni definitivni diagndzy, na nejc¢astéjsi chyby a z nich plynouci doporuceni.
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Current orthopedic procedures in the treatment of bone sarcomas

The authors present a summary of the surgical procedures for treatment of bone tumors. Treatment of malignant bone tumors in particu-
lar, the treatment is complex and belongs to a specialized multidisciplinary centers, usually university type. In addition to increasing the

percentage of surviving patients and improve their environmental comfort authors point out, on the other hand, the growing period
from the first clinical symptoms after a definite diagnosis, the most common errors and the resulting recommendations.
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Uvod

Nadorovéd onemocnéni se jako pricina umrti
dostala na svété na druhé misto za kardiovaskularnf
choroby. Kostni nddory vznikaji z mezenchymu
a tvoff méné jak 1% vsech nddorovych onemocné-
ni. Kostni nddory délime na primarni, a to benigni
a maligni a sekundarnt, tj. kostni metastazy. Lé¢ba
kostnich nddorl se dnes soustfeduje v onkologic-
kych, pfevazné univerzitnich centrech (2, 5).

Chirurgickd lé¢ba kostniho néddoru je jednou
ze soucasti komplexni terapie muskuloskele-
talnich tumorQ. V nékterych pfipadech maze
byt slozkou dominantni, napf. u chondrosarko-
mu, v jinych pfipadech tvofi doplhujici vykon
napf. u Ewingova sarkomu. Proto rozhodovani
o prioritach a postupu lé¢by je vzdy rozhodo-
vani multioborové. Na I. ortopedické klinice LF
MU, FN u sv. Anny v Brné pracuje komise pro
muskuloskeletalni tumory, kterd se schazf pra-
videlné vzdy 1x za 14 dnf a je sloZzena z pfed-
nich odbornikd obou brnénskych fakultnich
nemocnic a Masarykova onkologického Ustavu.
Takze u rozboru kazdého pacienta je pfitomen
ortoped, chirurg (plasticky, cévni, hrudni, neu-
rochirurg), patolog, radiolog (interven¢ni, ra-
dioterapeut), onkolog (pro dospélé, pro déti),
sonografista, psycholog. Komisi vede pfednos-
ta |. ortopedické kliniky, rozhodovani je vzdy
po dosazeni vseobecného souhlasu a je vedena
elektronickd i plsemnd dokumentace. Jen v roce
2011 komise projednala 674 pacientll na celkem
25 zasedanich. V tomto roce bylo odoperovano
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na . ortopedickeé klinice 280 pacientl s musku-
loskeletdInim tumorem, v drtivé vétsine 3lo
o maligni nador.

Hodnoceni a klasifikace
kostnich nadora

V principu délime kostni nadory na benigni
a maligni. Ostra hranice mezi nimi nikdy neexistuje.
Zejména u kostnich nadord je velkd skupina afekcf
podobnych tumordm, které musime znat a rozlisit.
Zakladem pro Uspésné léceni kostniho tumoru
je spravné zhodnocenf jeho pfirozeného vyvoje
a knému pfifazeného Ié¢ebného postupu. Systém
hodnoceni je tvofen spojenim tif faktor(: biolo-
gické aktivity nddoru, lokdlnim rozsahem nadoru
a vyskytem metastdz (11, 12).

Biologicka aktivita nddoru je ddna souhrnem
histologického, radiologického a klinického vy-
Setfeni. Vyjadfuje se ve stupnich GO, G1, G2, G3.

LokalIni rozsah nadoru nds informuje jakym
zpUsobem Ize dosdhnout potfebné chirurgické
radikality. Anatomické ulozenf 1éze je totiz v pfi-
mém vztahu k prognéze a moznostem chirur-
gického feseni. Rozhodujicim faktorem, zda-li
je nddor uvnitf anatomicky definovatelného
prostoru — kompartmentu, nebo zda toto anato-
mické ohranicenf infiltruje a pronikd mimo tento
prostor. Z tohoto pohledu rozeznavame tfi sku-
piny muskuloskeletalnich lézf:

TO: 1éze zUstéva uzaviena v kapsule, ne-
ma tendenci se rozsifovat za hranice kom-
partmentu svého ptvodu.
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T1: 1éze ma tendenci k extrakapsularnimu
sifeni — napf. porusenim jeji kontinuity, nebo
vyskytem izolovanych satelitd v reaktivni zoné,
ale ptitom jak léze, tak reaktivni zéna z0stava
uvnitf ohrani¢eného prostoru.

T2: |éze prerlstd hranice kompartmentu.
Za antomické hranice kompartmentu je povazova-
na v kosti kortikalis a artikularni chrupavka epifyzy.
Velikost tumoru ma vliv na to, zda prrerlista hrani-
ce kompartmentu, ale sama o sobé nemusi byt
podstatna. Stejné tak mize byt nador v blizkosti
dlleZitych struktur nervoveé cévniho svazku, ale je-li
oddélen fascil, je z hlediska chirurgické radikality
|épe fesitelny nez mensi tumor, avsak v anatomic-
kém prostoru s nervové cévnim svazkem.

Tteti slozkou systému je pfitomnost (M1) nebo
nepfitomnost metastaz (M0). Metastazy délime
na regionadlni (do uzlin N) a vzdalené (M naptf.
do plic).V podstaté najdeme-libéhem operace po-
stizeni miznich uzlin, jsou vzdy piftomny i vzdalené
metastazy, i kdyz mohou byt klinicky némé. Proto
v pifpadé kostnich tumorl nerozliSujeme v klasifi-
kace tyto dvé Urovné metastatického postizent.

Existuje celd fada klasifikacf (histologickd WHO,
TNM Klasifikace, klasifikace dle Ennekinga, klasifi-

Tabulka 1. Surgical staging systém (SSS)

IA (G1,T1, MO), low grade, v kompartmentu

IB (G1, T2, M0), pfes kompartment, bez metastaz
IIA (G2, T1, M0), high grade, bez metastaz

IIB (G2, T2, MQ), pfes kompartment, bez metastaz
A (G1-2, T1, M1), v kompartmentu, s metastazami
I1IB (G1-2, T2, M1), pfes kompartment, metastazami




Tabulka 2. Chirurgické vykony

Mistni

m Biopsie, kyretdz, zmenseni

m MargindIni excize, biopsie

m Sirokd excize v kompartmentu

m Radikdlni resekce (extrakompartementalni)

Amputacni

m debulking” amputace

m Marginadlni amputace

m Sirokd amputace (jdouci kostf)

m Radikalni amputace (exartikulace)

Tabulka 3. Doporucené chirurgické hranice
u muskuloskeletalnich tumord

m ntraleziondlni (typ 1 a2 u benignich kost-
nich tumord a 3 s adjuvanci)

m Marginalni (benigni mékké tumory, benigni
3 sadjuvanci nebo recidivy utypu 2 a3,
selektivni tumory low i high grade sarkomy
po Uspésné radio ¢i chemoterapii)

Tabulka 4. Doporucené hranice u muskuloske-
letdlnich tumord

m Sirokd ,wide" resekce (u vétsiny low i high grade
sarkomU kosti a mékkych tkdnf s nebo bez adju-
vantni terapie)

m Radikélni resekce (recidiva sarkomu, patologickd
dislokovana zlomenina pro kostni sarkom a sar-
komy, které nelze adekvétné zobrazit a urcit)

kace malignity dle WHO a dals). Pfi chirurgickém
feSen( kostnich nadorl se drzime Enenkingovy
klasifikace, hovofime o tzv. Surgicalstaging systé-
mu (tabulka 1), kdy rozliSujeme 3 stupné benigni
léze a 6 stupn maligni 1éze. Chirurgicky vykon
mUze byt tedy mistni nebo amputacni (tabulka 2)
Kazdé chirurgické fesent Ize zafadit do 4 kategorif,
ato bud'v mistni (schéma I) nebo amputacnf linii
operace (schéma Il) v zavislosti na obecné stanove-
nych chirurgickych hranicich. Ke kazdé jednotlivé
urc¢ené kategorii ze ¢ty pak mizeme piiradit urcity
spravny rozsah chirurgického vykonu (tabulka 3,4).

Benigni kostninddory: NejCastéji se setkdva-
me s nadory z kostni tkdné. Sem fadime osteom,
osteoidni osteom, osteoblastom. Z nador( chru-
pavcitych jde o osteochondrom, chondrom, chon-
droblastom, chondromyxoidni fibrom. Z fibréznich
nebo cystickych kostnich tumor jde o fibrom,
aneuryzmatickou kostni cystu, solitami kostnicystu
(juveniln), eosinofilni granulom, obrovskobunécny
nador. Déle se setkdvdme s benignimi kostnimi
cévnimi nadory, jako je hemangiom, glomus tu-
mor ¢i benignimi kostnimi nddory z tkané tukové
lipomy), nebo nervové (neurinomy).

Léc¢ba benignich kostnich nddord spada ob-
vykle do dispenzérni péce. Jen v pfipadé obtiZ,
jako je bolest nebo expanzivni rlst u 1€z, je indi-
kovéna ablace (napt. osteochondrom), radiofre-
kvencni ablace (osteoidni osteom), excochleace
a spongioplastika (napf. aneuryzmaticka kostni
cysta, solitérnf kostni cysta). V nékterych pfipadech

je excochelace doplnéna adjuvantni fyzikaini te-
rapif (napf. fenolizace, kryoterapie, kostni cement
s metotrexatem) u obrovskobunécného nadoru.
V nékterych pfipadech pfi velkém rozsahu kostni
|éze ¢i patologické zZlomeniné je nutno volit bloko-
vou resekci a jedna-li se o konec kloubni, je nékdy
nutné uzit i tumordzni endoprotézu (napf. u ob-
rovskobunécného kostniho nadoru) (obrazek 6).
Probatornf excize s ndslednou histologickou verifi-
kacijsou nutné u nékterych benignich kostnich na-
dorl s nejistym biologickym chovanim. Pitkladem
muze byt prechod klinicky némého enchondromu
v chondrosarkom G1 zejména u enchondromd
v oblasti proximélniho ¢i distalniho femuru, kdy
vidime signifikantni zvétSovani Iéze po ukoncenf
kostniho rdstu, periostalni reakci, lokalizované za-
husténi a ztlusténi kortikalis nebo ztencenf vnitini
kortiky o vice jak 2/3 $itky, nebo dokonce destrukci
kortikalis s prinikem do mékkych tkani. Nékdy
jedinym klinickym pfiznakem je objeveni se no¢ni
bolesti v postizené kosti. Spravné provedena
biopsie pak zpravidla prokaze chondrosarkom Gl
az Gll. Probatorni excizi indikujeme pravidelné také
u vdech osteolytickych 1ézf, i kdyz majf na rentge-
novém snimku benigni charakter.

Maligni kostni nddory: Sem fadime z kost-
ni tkdné osteosarkom, z chrupavcité tkdné chon-
drosarkom a skupinu nadort jiného pdvodu:
Ewinglv sarkom, maligni lymfom, malignf fib-
rozni histiocytom, myelom, kostnf liposarkom,
kostnf fibrosarkom, chordom. Jako zakladnf je
chirurgicka lé¢ba indikovana u chondrosarkomu,
maligniho fibrézniho histiocytomu, kostniho
liposarkomu a kostniho fibrosarkomu. Maximalnf
mozna spoluprace mezi onkology a ortopedy
je nutnad u osteosarkomu, Ewingova sarkomu.
U maligniho lymfomu nebo myelomu zpravidla
ortoped zasahuje v pfipadé zlomeniny nebo
hrozici zZlomeniny kosti.

Osteosarkom je nejcastejsi maligni kostni
nador. Vyskytuje se 2krét ¢astéji nez chondro-
sarkom a 3krat ¢astéji nez Ewingdv sarkom pfi
incidenci 1-3 pacienti ro¢né na 1 milion oby-
vatel. Jde o maligni nédor, ktery je charakteri-
zovan tvorbou osteoidu, nej¢astéji se vyskytuje
ve véku 10-25 let s maximem v obdobi riistové
akcelerace. Drtiva vétsina osteosarkomu je lo-
kalizovéna v metafyzach dlouhych kosti (90 %)
a v oblasti kolenniho kloubu (50 %).

Klinické vysledky: autofi srovnali dvé sku-
piny pacientl s osteosarkomem lé¢enych
na . ortopedické klinice LF MU, FN u sv. Anny
v Brné v letech 1980-1985 a v letech 2000-2005
(7). Do skupin byli zafazenf vsichni pacienti, kteff
byli na kliniku pfijati v danych letech s diagnézou
osteosarkomu a vysledky byly hodnoceny pét let

po ukoncenilécby. Obé skupiny byly homogenni,
statisticky srovnatelné. Odlisnosti: pocet amputa-
cf ve skupiné z let 1980-1985 byl 39% a v letech
2000-2005 26%. Doba od prvnich piiznakd ke sta-
noveni kone¢né diagndzy osteosarkomu se vsak
oproti 80. letdm témér zdvojnasobila, a to ze 3 mé-
sicli na 5 mésict. Pét a vice let od zahajeni terapie
preziva ze skupiny nemocnych z let 2000-2005
celkem 65% pacientd oproti 30% ze skupiny
nemocnych lé¢enych v letech 1980-1985. Lepsi
klinické vysledky jsou jednoznacné dany ucinnéjsi
chemoterapil u osteosarkomu. Chirurgickd lé¢ba
na druhé strané vedla k lepsim funkenim vysledkd
pii zachovani koncetiny. Viysledky by viak mohly
byt jesté lepsi, kdyby nedoslo k ¢asovému prodlou-
Zeni stanoveni spravné diagnozy.

U chondrosarkomu je Uspéch dan pouze
radikalitou primarniho operacniho zakroku. Pfi
operaci musfime dat pozor na vznik implantacnf
metastazy. Vzhledem k moznosti pouZitf indi-
vidudlnich endoprotéz nahrazujici ¢ast kosti
i s kloubem dochazi k prevaze resekénich vy-
kont zachovdvajicich koncetinu nad mutilujicimi
amputacnimivykony (8). Jsme schopni nahradit
celou kost pazni (obrazek 3), nebo kost stehennf
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Obrdzek 1. Remodelace homostépu po ndhradé diafyzy humeru

(obrazek 4). Je mozné u détii pouZit endoproté-
zu s rdstovym potencionalem (obrazek 6).
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Obecné muizeme resekovat kostnf tumor
bez ndhrady, nebo pouZit resekci s ndhradou
autostépem (napt. z panve), s ndhradou autoste-
pem na cévni stopce (vlastni fibulou), resekci s na-
hradou homostépem (obrazek 1, 2), s ndhradou
homostépem v kombinaci s autostépem na cévni
stopce, mlZzeme pouZit xenostép (napt. BioOss),
umélou kost (napf. Actifuse), mizeme resekovat
s ndhradou pomoci individudini endoprotézy,
nebo kompozitni endoprotézy ¢&i u déti resekce
s ndhradou endoprotézou s moznosti prolongace
koncetiny v dobé ristu (3). Kazdd metoda ma
své vyhody a nevyhody a umeéni onkochirurga
je najit spravné feSeni. Vyhodou homostépu je,
Ze jde o biologickou tkédn, maze jit o definitivni
feseni, je nékdy mozna konverze v endoprotézu.
Nevyhodou jsou vsechny komplikace vyplyva-
jict z nedokonalé prestavby kostni tkané (vznik
pakloubu, zlomenina homostépu, resorpce

homostépu, nestabilita pfi ndhradé kloubniho
konce, artrotické zmeény).V nasem hodnoceném
souboru 59 pacientd operovanych v letech
2000-2008 s celkovym poctem 61 homostépl
sledovanych v priméru 7,1 let po operaci by-
lo bez komplikaci pouze 20 pacientd, tj. 34 %.
Naproti tomu tumordzni endoprotézy dovolu-
ji casnou mobilizaci se zatézi a dobrou funkci
koncetiny, na druhou stranu jde o mechanické
nahrady s mechanickymi komplikacemi. Tam, kde
resekce nezarucuje dostatecnou onkologickou
radikalitu, je nutnd amputace (9).

Kostni metastdzy: Kost je po plicich a jat-
rech tfeti nejcastejsf lokalizaci vzdalenych me-
tastdz adenokarcinomu. Nejcastejsimi lokalizace-
mi kostnich metastaz jsou obratle, panve, zebra,
femur a lebka. Ale i samotné kostni maligni na-
dory vedle nej¢astéjsi lokalizace metastéz do plic
mohou metastazovat do mékkych tkanii do kostf,
vcetné lebky. Nejcastéji popisované typy me-
tastazujicich karcinom jsou karcinomy mammy
(32%), prostaty 36 %), plic (14 %). Castéjsou i me-
tastazy Grawitzova tumoru do dlouhych kosti.
Terapie kostnich metastaz maze byt bud celkova,
nebo lokalni. Celkova lé¢ba zahrnuje chemote-
rapii, hormonaln{ terapii, aplikaci radionuklid{
a terapii bisfosfonaty. Moznostmi lokdInf terapie
jsou radioterapie a operacni lé¢ba, popr. oboji.

Ortoped se do kontaktu s metastazujici kostni
chorobou dostava vétsinou az v pfipadé pato-
logické zlomeniny, pfipadné hrozici patologické
zlomeniny, pokud prvnim pfiznakem kostni me-
tastazy je bolest. Vétsina pacientt s hrozici nebo
aktudlni patologickou zlomeninou dolni konce-
tiny je indikovana k opera¢ni stabilizaci nebo re-
konstrukci s cflem ulevit bolesti, obnovit schop-
nost chize a prodlouzit dobu preZitf (6). Pacienti
s pravdépodobnou délkou preZiti do 3-6 mésicl
by méli byt operovani jen vyjimec¢né pfi prokaza-
telném benefitu pro nemocného. Ackoliv samotny
operacni zakrok ma jen maly vliv na prlbéh
neoplastického procesu, je zachovani schopnosti
chtize vyznamneé pro délku preziti. Dle Harringtona,
et al. se 281 (95%) z jeho souboru 297 pacientd
bylo schopno vrétit k pfedoperacni schopnosti
chlize. Implantace endoprotézy nebo vnitfni fixa-
ce s kostnim cementem prodlouzily primérnou
délku preziti z 11,6 na 24,6 mésicy; toto zlepsenf
bylo pfipsano schopnosti pacientd chodit, a tim
vyloucenirizik dlouhodobého pobytu na IGzku (4).

ProtoZe vétdina kostnich metastaz je urce-
na primarné ke konzervativni terapii, je nutné
znat bodovou klasifikaci (napf. Mirelsovo skére)
k ur¢enf rizika patologické zlomeniny. Usp&sna
chirurgickd Ié¢ba aktudlnich nebo hrozicich pa-
tologickych fraktur zavisi na dosazenf rigidni



Hlavni téma

kolenniho a kyc¢elniho

fixace nej¢astéji bud intrameduldrnim hfebem,
nebo tumordzni endoprotézou (obrazek 5).
Obecné tedy mizeme Fici, e doglo kzvyseni  Obrdzek 5. Nahrada distalniho konce femuru tumordzni endoprotézou
poctu prezivajicich pacient s malignim kostnim
nadorem a k zlepseni jejich Zivotniho komfortu.
Bohuzel nadéle pretrvavd, ba se i prodluzuje
doba od prvnich obtizi pacienta ke stanovent
spravné diagndzy. U osteosarkomu &inf nyni 5-6
mésicy, u chondrosarkomu 13 mésict. Omyly pfi
zachytu a v diagnostice uvadéji i ostatni autofi
(1, 10). Z nasich zkusenosti pak vyplynuly tyto
nejcastéjsi chyby a nasledna doporucent.
Nejcastéjsi chyby a doporuceni
1. Obecné chyby v diagnostice obtizi
v oblasti pohybového aparatu
B automatické stanoveni diagndzy typické
pro danou lokalitu bez adekvatni anamné-
zy a vysetfeni
neefektivni dlouhodobé konzervativni tera-
pie bez dalsfho vysetfeni pficiny obtizi
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Obrdzek 6. Distrakéni humerus

B neprovedeni zékladnich zobrazovacich vy-
setfeni (rtg skeletu a sono mekkych tkani)

Doporuceni:

B peclivd anaménza a klinické vysetfeni (,on-
kologicky" reflex)

m vzdy zvazit indikace rtg (sono) vysetfent,
pokud nenf provedeno a obtize pretrvavaji
nebo se zhorsuji pfi lé¢bé, je nutno je dopl-
nit za 4-8 tydnl od vyskytu obtizi

B pfi nejasném nalezu na rtg (sono) snimku
provést dalsi vysetfenf (scinti, CT, MRI), event.
kontrolnf rtg snimek za 1-3 mésice

®  doplnénikontrolniho rtg (sono) snimku za 3
mésice pfi neluspeésné konzervativni terapii

2. Operacni lé¢ba bez pfedchoziho
adekvatniho zobrazovaciho vysettfeni
na danou lokalitu

B neprovedenirtg —atoi u operaci, kde nenf
ocekédvana patologie na skeletu (artroskopie,
operace entezopatif, tenosynovitid. ..)

B exstirpace mekkotkanového zdufeni po-
vazovaného vétsinou za lipom, fibrom ¢i
hematom bez jakéhokoliv zobrazovaciho
vysetfeni
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Doporuceni:
B provéstvzdy rtg snimek pfed ortopedickym
vykonem — vhodné i z forenznich ddvod(
B ne kazdé mékkotkdnové zdufeni je lipom —
pred extirpaci je nutno adekvatné dosettfit
(minimalné sono, ¢asto vsak je vhodné MRI)

3. Patologické zlomeniny

B nepomysli se na moznost patologické zlo-
meniny

m nékdy az nepochopitelné prehlédnuti ne-
adekvatnosti Urazového mechanizmu

B osetfeni patologické zliomeniny bez doset-
fenti jeji etiologie

B oletfenirozpoznané patologické zlomeniny
bez ndvaznosti na dalsi onkologickou Ié¢bu

Doporuceni:

B v piipadé patologické zlomeniny nejdfive
dosetfit, poté operovat

| fedenivolit s ohledem na etiologii (primarnf
kostni tumory benigni i maligni x metastazy
x hematoonkologické tumory) a prognézu

W v piipadé operac¢niho feseni s ponechanim
vlastniho tumoru je nutna konzultace on-
kologU stran adjuvantni terapie

4. Chybné provedena biopsie

B operacni piistup bez ohledu na definitivni
operacni feseni (napf. pricné fezy na kon-
Cetinach)

B odebrani nereprezentativniho vzorku (napf.
z nekrotického centra)

B nedodrzeni zasad oteviené biopsie (napf.
kontaminace nadorovymi bunkami vyve-
denim drendze mimo ranu)

Doporuceni:

B biopsii pfenechat centru zabyvajicimu se lé¢-
bou muskuloskeletdlnich tumor( s ohledem
na zkusenosti operatéra s operacnim pfistu-
pem respektujicim konecné feseni a na zku-
Senosti patologa, histologa a genetika s pro-
blematikou muskuloskeletalnich tumord

B respektovani zésad oteviené biopsie, uvaz-
livé indikovat punkéni biopsii

Zavér

Moderni chirurgickd a onkologicka terapie
muskuloskeletalnich tumorQ vyrazné zlep-
sila délku preziti a kvalitu zivota nemocnych
s nadory pohybového aparatu. Stale vsak z0-
stavaji rezervy v ¢asném zachytu a diagnostice.
Uspésna lécba maligniho kostniho tumoru je
vsak mozna zcela jednoznacné jen ve speciali-
zovaném multidisciplindrnim centru.
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