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Nadorova onemocnéni pohybového aparatu jsou vzacna. V¢as a kvalitné zjisténa diagnoza stejné jako ucelna Iécba jsou dulezité faktory

pro dalsi pribéh nemoci. Zasadni vyznam ma Iécba kostnich sarkom{i v ramci zkuseného mezioborového tymu.
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Systemic therapy in the bone sarcoma treatment

Bone sarcomas are extremely rare neoplasms. Early diagnosis and effective treatment are significant for the therapy achievment. Accor-

ding to the high specialization, multidisciplinary treatments planning by an experienced team is mandatory in all cases of bone sarcoma.

Key words: bone sarcomas, multidisciplinary treatment, chemotherapy, target therapy.

Uvod

Maligni kostni naddory se vyskytuji velmi
vzacné. V publikované databazi EUROCARE
pfedstavovaly pouha 0,2% vsech zhoubnych
nadord (1). U déti viak tvofi 3-5%, u adolescentd
az 8% noveé diagnostikovanych nadord, vice
nez 109% né&dord solidnich (2, 3). Poté se vékové
specifickd incidence kostnich sarkom prudce
snizuje. U dospélych pacientd tvoff sarkomy kos-
ti i mékkych tkani spolecné necelé 1% viech
nové diagnostikovanych malignit. Nejrozsifenéjsi
klasifika¢ni schéma je klasifikace dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO), jejiz tvrté vyda-
ni vyslo po dlouhych 11 letech v prvni poloviné
roku 2013 (4). Popisuje vice nez 20 subtypl kost-
nich sarkom. Zatimco osteosarkom a Ewinglv
sarkom maji maximum vyskytu ve 2. zivotni de-
kadé, chondrosarkom je nejcastéjsim kostnim
sarkomem dospélého véku.

Osteogenni sarkom je nejcastéji diagnos-
tikovanym kostnim sarkomem (35 %) s incidenci
na Uzemi EU kolem 3 pacient/milion obyvatel/
rocné, mezi 15-19 lety pak onemocni 1 ze 100 ti-
sic adolescentll. Nador je ¢astéjsi u muzské po-
pulace (1,4:1). Mezi rizikové faktory patif vyjma
predchozi radioterapie a Pagetovy choroby také
genetické abnormality, napt. Li-Fraumeni syn-
drom, hereditarni retinoblastom a dalsi stavy (5).

Chondrosarkom (30% kostnich sarkom0) je
nejcastéji diagnostikovan mezi 40.a 60. rokem vé-
ku, incidence se podobd osteogennimu sarkomu.
Neni rozdilu ve vyskytu mezi obéma pohlavimi (6).

Nadory rodiny Ewingova sarkomu (ko-
lem 30% kostnich sarkom() se Castéji vyskytuji
u muzské populace (1,5:1) s medidnem véku
15 let. Obvykle vychazejf z kosti. Extraskeletalni
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vyskyt je vzacny (11-22 %), s vékem nardsta.
zcela sporadicky.

Extrémné vzacny je chordom s incidenci
kolem 0,5/milion obyvatel/ro¢né.

Spatné diferencovany pleiomorfni kostni
sarkom ¢i kostni fibrosarkom a obrovskobu-
nécny kostni nador predstavuji pouhd 2-5%
viech kostnich sarkomd. Jsou typické pro vyssi
vék a prvnim pfiznakem byva nej¢astéji patolo-
gicka fraktura na podkladé osteolyzy.

Lécba

Kostni sarkomy jsou neoplazie extrémné vzac-
né. Vyzaduiji centralizaci 1é¢by na specializovana
pracovisté, pfedevsim na pracovisté s dlouhodo-
bymizkusenostmi s lé¢bou téchto nadord, kam by
mél byt pacient odeslan jiz pfi prvnim podezieni
na toto onemocnéni (7,8, 9). Samoziejmostf je fun-
gujici mezioborovy tym (ortoped, hrudni chirurg,
patolog, klinicky/détsky onkolog, radia¢nionkolog,
radiolog, pifpadné plasticky chirurg, vaskularnf chi-
rurg, intervencni radiolog, psycholog, dalsf speciali-
zace). IdedInim pifpadem je moznost mezinarodni
spoluprace a zafazeni pacientd k lé¢bé v rdmci
multicentrickych prospektivnich randomizovanych
studii, které jsou cestou ke zlepsovani lécebnych
vysledkd. Variantou maze byt i lé¢ba dle aktudiné
pouzivanych studiovych protokold, které obvyk-
le kopiruji recentnf lé¢ebnd doporucen( u téchto
vzacnych diagnéz.

Osteosarkom

Osteogennf sarkom je typickym nadorem
déti a mladych dospélych s medidnem véku 20
let. Nad 65 let véku jen pak davan do souvislosti
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s Pagetovou chorobou. Postihuje prfedevsim me-
tafyzy dlouhych kosti. Postizeni osového skeletu ¢i
kraniofacidlni oblastije vzacné a vyskytuje se spi-
e u pacientd dospélého véku. Mezi faktory pro
dalsf prognézu nepfiznivé patif vyjma primarmé
metastatického postizeni pfedevsim nemoznost
radikalni resekce, postizeni axidlniho skeletu ci
proximéalniho konce dlouhych kosti, elevace alka-
lické fosfatazy (ALP), laktat dehydrogendzy (LD),
velikost nddoru nad 7 cm a také vyssi vek (10, 11,
12, 13). Metodou volby Ié¢by nizce maligniho,
low grade osteosarkomu stejné jako parostalniho
osteosarkomu je 1é¢ba chirurgicka. Adekvatni
chirurgicky vykon je signifikantnim prediktorem
dlouhodobého preziti. Adjuvantni systémova
|é¢ba nenf standardné podavana. Progndéza paci-
entd je pfizniva s Sletym preZitim nad 90% (9, 14).

AZ 80% vsech osteosarkomd tvofi kon-
ven¢ni, high grade osteosarkom. Jde o nador
velmi agresivni, lokoregiondlné rychle rostou-
ci, s casnym zakladanim vzdalenych metastdz.
20-30% pacientl ma vzdalené metastazy de-
tekovény v dobé stanovenf diagnézy, az u 80 %
pacientl nutno mikrometastazy pfedpokladat.
Kombinace radikaIni chirurgické lécby se sys-
témovou chemoterapif vedla ke zlepseni dlou-
hodobého preziti (nad 60%) proti chirurgické
|é¢bé samotné (10-20%) (2, 12, 13, 14). Ve vétdiné
pfipadl je chemoterapie podavana pfedoperac-
né, nasleduje radikalnf chirurgicky vykon s pre-
ferenci koncetinu Setficiho vykonu, po kterém
pokracuje pooperacni/adjuvantni/konsolida¢ni
chemoterapie (9, 14). Patologem hodnocené
procento nekréz po pfedoperacni chemote-
rapii je prediktivnim i prognostickym faktorem
se signifikantnim vztahem k celkovému preZiti



Obrdzek 1. \/ékove specifickd incidence kostnich sarkomU v zavislosti na histologickém typu, publiko-

véno v: Fletcher CDM, Bridge JA, Hogendoorn PCW, et al.:

Health Organization classification of tumours

of soft tissue and bone, 4th ed. Lyon: IARC Press, 2013: 244
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(12, 13). Existuje korelace mezi stupném nek-
rozy a celkovym prezitim, i kdyZ vysledky stu-
dii modifikujicich adjuvantni chemoterapii dle
vysledku nekrézy dosud dal3i zlepseni preZiti
neprokazaly. Mezi jiz vice nez 20 let standardné
pouzivana cytostatika patfi adriamycin, cispla-
tina a vysokodavkovany methotrexat. Pacienti
vyssiho véku v nékterych pfipadech profituji
z primdrné provedeného chirurgického vykonu,
po kterém nésleduje adjuvantni chemoterapie
vétsinou dvojkombinaci cytostatik. Ddvodem
jsou predevsim komorbidity a také fakt, ze pfi-
padna toxicita 1écby by mohla oddalit chirur-
gicky vykon. Publikované studie neprokazaly
zasadni rozdil v preZiti u pacientll operovanych
primérné s naslednou adjuvantni chemoterapif
proti pacientdm, ktefi pred- a pooperacni sys-
témovou lécbu absolvovali (15, 16, 17).

U pacientl nad 50/55 let veéku je obvykle
chemoterapie pro riziko zvysené toxicity apli-
kovéna bez vysokodavkovaného methotrexatu.
Z0stavé viak snaha o maximalné agresivni pfi-
stup. V ramci moznosti a s ohledem na komorbi-
dity pacienta ve vy3sim véku se v sou¢asné dobé
pouzivaji stejné nebo jen modifikované lé¢ebné
protokoly jako v onkologii détské.

Intenzivné je studovdana role imunomodu-
la¢nich latek. Mifamurtid byl povolen k uzivani
v Evropé a doporucen jako soucast konsolidancnf
lécby spolu s kombinacni chemoterapif vysoce ma-
ligniho osteosarkomu po radikalnf resekci u paci-
entd mezi 2.-30. rokem véku (18). Zcela detailnime-
chanizmus neni dosud zndm, nicméné lék aktivuje
imunitni systém hostitele k uvolnénf zanétlivych
cytoking, které bojuji predevsim proti mikrome-
tastatickému postizent plic. Je také studovan jeho
efekt u metastatické nemocdi. V Ceské republice je

dostupny od roku 2013. Patfi v soucasné dobé mezi
Vysoce inovativnilécebné pripravky” (VILP) a
pouiti je vdzano na vybrana centra.

jeho

Radioterapie ma v é¢bé osteosarkomu po-
staven{ metody doplnkové pfedevsim v pfipa-
dé inoperabilni |éze nebo ke zlep3eni lokalni
kontroly po R1 resekci bez mozZnosti reresekce.
Nezastupitelnou roli mé pak v [é¢bé paliativni.

Vysledky 1é¢by pacientl s metastatickym
postizenim v dobé stanoveni diagndzy jsou
nadale $patné. Zafazeni novych cytostatik ani
Uprava davkové denzity nepfinesly zlepsent |é-
Cebnych vysledkd. Po podaniindukénichemote-
rapie je prioritou moznost dosazenf chirurgické
remise vsech postizenych lokalit. V opa¢ném
piipadé jde o Ié¢bu paliativni. Intenzifikace che-
moterapie pfidanim ifosfamidu samotného ne-
bo v kombinaci s etoposidem jen mirné zlepsuje
jinak tristnf léCebné vysledky (12, 13, 15, 19).

Stejné tak progndza pacientd relabuji-
cich po ukoncenf intenzivni Ié¢by neni dobra.
Horsi progndzu majf pacienti s kratkou dobou
do progrese, vétsim poctem plicnich metastaz
bilaterdIné, postizenim lymfatickych uzlin nebo
skeletu ve srovnani s pacienty, u kterych dojde
krelapsu pouze v plicich. S pfihlédnutim k délce
doby do progrese a v zavislosti na predlécent
je mozny navrat k jiz pouzivanym lékdm nebo
vyuzit ifosfamid samotny ¢i v kombinaci s eto-
posidem, cyklofosfamid s etoposidem, topote-
kan s cyklofosfamidem, gemcitabin samotny
¢i v kombinaci s docetaxelem. Multikindzovy
inhibitor sorafenib byl pouzit k 1é¢bé ve studii
2. faze klinického hodnoceni. Céste¢né odpo-
ved ¢i stabilizace nemoci byla zaznamendna
u 42 9% nemocnych, u vice nez 16 % nemocnych
pak trvala déle nez 6 mésict (20). Bez radikalni-
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ho chirurgického odstranénf vsak systémova
[é¢ba samotna nevede ke kompletni [é¢ebné
odpovédi (2). Pfi metastatickém postizeni ske-
letu mé efekt podani bisfosfonatd, inhibitoru
RANK ¢i systémova aplikace radiofarmak (21).
Cilem 1é¢by pacientd v celkové nedobrém stavu,
s progresi po dvou liniich paliativni1é¢by, s velmi
$patnou progndzou je pak variantou nejlepsf
symptomaticka a podpdrna terapie s dlirazem
na kvalitu Zivota.

Chondrosarkom

Chondrosarkom je nej¢astéjsi kostnf sar-
kom dospélych pacientd. U mladsich tficeti let
je jeho nalez zcela raritni. Ve vétsiné pfipadd
jde o primarni chondrosarkom, nizce agresivni,
pomalu rostouci nador bez tendence k zakladani
metastaz. Neni vyjimkou, Ze nador roste léta
bezpfiznakové a mize dosahovat obrovskych
rozmérd. Postihuje obvykle metafyzy dlouhych
kostf, ¢asto i kosti ploché. Vyskyt lokélni recidivy
je Castéjsi. Vzacnéjsi vysoce maligni chondrosar-
kom byva nejcastéji lokalizovan v oblasti osové-
ho skeletu, metastazovat mdze do plic, skeletu
i spadovych lymfatickych uzlin.

Sekundarni chondrosarkomy mohou vznikat
na podkladé preexistujici léze typu enchondro-
mu ¢i osteochondromu (14, 22).

85% vsech chondrosarkom tvofi konvenc-
ni chondrosarkom. Standardni lé¢bou operabil-
niho chondrosarkomu je 1é¢ba chirurgicka, ktera
mUZe byt v indikovanych pfipadech doplnéna
pooperacnim ozafovanim (9, 14, 23). V pripade
neresekabilniho postizeni je metodou volby
paliativni radioterapie. V nékterych pfipadech je
predevsim u asymptomatickych pacientd moz-
na taktika watch & wait. Poopera¢ni/adjuvantni
chemoterapie nenf indikovana.

U nepfiznivé varianty dediferencovaného
chondrosarkomu Ize v indikovanych pripadech
zvazovat adjuvantni podani chemoterapie pre-
devsim u mladsich pacientl ve velmi dobrém
celkovém stavu (9, 14, 24, 25). Pro 1é¢bu vzacné
mezenchymové varianty je pfedevsim u mlad-
sich pacientl doporucovano uzivat lécebna
schémata ur¢end pro Ié¢bu Ewingova sarkomu.
Tento velmivzacny subtyp na rozdil od ostatnich
vykazuje relativni chemosenzitivitu (9, 14, 26, 27).

Obecné viak neni postaveni systémové
chemoterapie v [é¢bé chondrosarkomu jedno-
znacné definovéno, chybf data z prospektivnich
randomizovanych studif.

Také v pfipadé vzacnéjsiho metastatického
postizenf neni u chondrosarkomu standardni che-
moterapie definovéana, i kdyz vétsina pracovist uzi-
va chemoterapeutické rezimy pro osteosarkom.
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Obrdzek 2. Konvencni osteogenni sarkom distalniho
femuru, 38 let; a) rtg, AP projekce, b) MR, sagitaini fez

Ewingiiv sarkom

Mezi nddory rodiny Ewingova sarkomu fa-
dime EwingUv sarkom, primitivni periferni neuro-
ektodermalni tumor (PNET), extraossedIn{ ES (EES).
Tyto jednotky se od sebe lisi rliznym stupném
neurdlni diferenciace. Histogeneze i biologické

vlastnosti jsou stejné. Patfi sem také nékteré vzac-
né typy, naprt. AskinQv tumor hrudnf stény (typicka
lokalizace, biologické vlastnosti opét stejné, jde
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o historické oznaceni). Jde o nador adolescentl
a mladych dospélych, pouze 30% pacientd je star-
Sich 30 let. Typicky vyrUsté z kosti, extraskeletaIni
vyskyt je vzacny, narlstd s vyssim vékem.

Ewingdv sarkom je nador tvofeny malymi, ku-
latymi, tmavymi burkami. Specifickym nalezem
je prlikaz translokace mezi chromozomy 11 a 22
(t11/22,g24,g12), vzacngji 21 a 22 &i jinymi (7/22,
17/22). Vede k juxtapozici gend EWS na chro-
mozomu 22 a genu FLI-1 na chromozomu 11.
Vysledkem je produkce chimerického proteinu
s transkrip&nimi viastnostmi (2). Pravé rodina ge-
novych fuzi EWS/ETS a jejich Ucinky v signalnich
drahach by mohly pfedstavovat cestu pro nové
|é¢ebné postupy u tohoto onemocnéni. Mimo
jiné maze ES produkovat inzulinu podobny ris-
tovy faktor (IGF-1), jde o slibnou cilovou strukturu
|éCebného zasahu na bunécné drovni (nyni jiz
zkousené ve 2. fazi klinickych studif).

Nadory skupiny ES jsou vysoce maligni sar-
komy, typické agresivitou rlistu a velmi ¢asnym
metastazovdnim (plice, skelet, kostni dfen, mo-
zek, vzacnéji lymfatické uzliny).

Velikost nddoru (< 200 ml), lokalizace (peri-
ferni), absence metastdz a norméini hladina LD
v dobé stanoveni diagnozy, stejné jako dobra
histologickd odpovéd na indukéni chemoterapii
(> 90% nekrdz) jsou u ES spojovany s lepsimi
lé¢ebnymi vysledky (2, 14, 28-30).

V historicky nedavné dobég, kdy lécba zahrno-
vala lokaIni kontrolu nadoru pfi pouziti operace a/
nebo radioterapie, ¢inilo 5leté preZiti u pacient
s lokalizovanym onemocnénim 22 9% (2). Pocatek
uziti chemoterapie u Ewingova sarkomu se datuje
do konce 60. let 20. stoleti. Pfidanim systémové
|é¢by cytostatiky v poslednich tficeti letech doslo
k vyraznému zlepSeni vysledkl lé¢by, u lokalizova-
ného onemocnéni prezivéa az 70-75% détido 15
let a pfes 509% adolescentt a mladych dospélych
do 29 let (3, 31, 32). S nardstajicim vékem jsou
vysledky lécby méné priznivé (2, 31, 32). Vysledky
|éCby primarné metastatické nemoci vyjma plic
jsou nadale tristni. Navic progndéza téchto paci-
entl se za poslednich 30 let zdsadné nezménila.
| pfi uZiti agresivni multimodalni [é¢by se nyni tif
let dozivé asi 30% pacientd.

Od roku 2000 byla lé¢ba lokalizovaného
i metastatického Ewingova sarkomu v Evropé
vedena dle protokolu EURO-EW.IN.G. 99. Po in-
dukéni chemoterapii VIDE (vinkristin, ifosfamid,
adriamycin, etoposid) nasledovalo stanoveni
dalsi 1é¢by dle prognostickych faktord. Lé¢ba
lokaIni s preferenci |é¢by chirurgické a lé¢ba
konsolida¢ni (chemoterapie, +/- radioterapie,
+/- vysokodavkovana chemoterapie). Indikace
radioterapie vcetné doporucenych davek,

ozafovanych objem0 a frakcionaci je soucastf
protokolu.

Z tohoto protokolu vychazi v sou¢asné dobé
uzivany protokol EWING 2008 (mozné prida-
ni zolendronové kyseliny v rdmci konsolidace,
intenzifikace high-risk ramene (33)). Je ur¢en
pacientdm do 50 let véku.

Soucasnym standardem lécby v Severnf
Americe zUstava rezim VDCIE (vinkristin, do-
xorubicin, cyklofosfamid — ifosfamid, etoposid)
kazdé dva tydny (34). Aktudlné avizovany novy
protokol EWING 2013 bude mimo jiné srov-
navat denzni rezim VDCIE proti rezimu VIDE.
Kombinovana é¢ba cytostatiky je u ES je lé¢bou
velmi agresivni, toxicita predevsim hematolo-
gickd (obvykle IV. stupné) je viak predvidatelna
a za pomoci maximalni podptrmé péce zvlad-
nutelnd, a to i u starsich pacientl (35, 36, 37).

U 30-40% pacientd je detekovan relaps
nemoci, jehoz lé¢ba je obtizna. Pacienti progre-
dujici na agresivni lé¢bé nebo s kratkou dobou
do progrese (< 2 roky od inicidIni diagndzy) maji
progndzu enormné nepfiznivou. IdedInf varian-
tou je zafazenf a lé¢ba téchto pacientd v ramci
mezindrodnich klinickych studii. Lé¢ba se voli
v zavislosti na predléceni, dobé do progrese, lo-
kalizaci relapsu, moznosti ovlivnénilokainilécbou
a celkovém stavu (38). Je mozné podani kombi-
nace ifosfamidu s etoposidem, cyklofosfamidu
s topotekanem (39), irinotekanu s temozolomi-
dem (40, 41), gemcitabinu s docetaxelem (42,
43). Pacienti s delsi dobou do progrese mohou
profitovat z intenzifikace jiz dffve aplikovanych
cytostatik nebo podanim myeloablativni [é¢by,
i kdyz dosavadni vysledky této Ié¢by u relabujict
metastatické nemoci jsou rozporuplné. Lécba
relabujici nemoci vede obvykle k delsimu bez-
priznakovému obdobi (EFS) i celkovému preZitf
(OS), neméni ale progndzu pacientd ,quod vitam'”.

Chordom

Jde o raritnf nador vy33iho véku s typickym
postizenim oblasti sakra (@z 60%), méné Cas-
to je postizena baze lebnf ¢i patel. Nejcastéji
se vyskytuje konvencni typ s relativné pfizni-
vym pribéhem, naopak 2-8 % vsech chordomi
predstavuje dediferencovany subtyp s typicky
agresivnim rlistem vcetné rizika vzniku systémo-
vé diseminace (plice, skelet, mékké tkanég, uzliny,
jatra, klize — vyskytuji se az u 40% pacientd s de-
tekovanou lokaIni recidivou). Jedinou metodou
s kurativnim potencidlem je radikéIni chirurgicka
resekce s dostate¢nymi okraji okolni zdravé tka-
né.V nékterych pfipadech je uzivana v kombi-
naci se zafenim (pfedoperacnim, pooperacnim),
predevsim pfi marginalnim chirurgickém vyko-



Obrdzek 4. Chondrosarkom distalnich Zeber, 80 let
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nu. Cilem je zvyseni lokaInf kontroly nadoru.
Stejné tak ma radioterapie nezastupitelnou roli
v pfipadé lokéIni recidivy. Z pohledu systémové
|écby je povazovan chordom za chemorezis-
tentni, mirnou vyjimku tvori dediferencovana
slozka nadoru. Detekce PDGFR, EGFR a mTOR
receptorll na povrchu bunék a jejich role v pa-
togenezi nemoci vedly u chordomt k vyzkumu
na poli cilené terapie. Imatinib dosahoval az 64%
lécebné odpovédi u chordom s expresi PDGFR
s dobou do progrese (PFS) nad 9 mésicd (44).
V pffpadé vzniku rezistence na imatinib je mozna
kombinace s cisplatinou (nebo sirolimem). Dalsf
cilené molekuly jsou pfedmétem klinického vy-
zkumu (erlotinib, lapatinib, sunitinib).

Obrovskobunécny
kostni nador (OBN)

OBN je raritnim kostnim nadorem benigni
povahy. Typicka je tendence ke vzniku lokalnf
recidivy, mUze mit i metastaticky potencial (pli-
ce, skelet). Vyskytuje se obvykle mezi 20.-40.
rokem véku. Predilekénim mistem byva proxi-
malni femur a distélni tibie. Jen velmi vzacné
muUze dojit k transformaci ve vysoce maligni
osteogenni sarkom s velmi $patnou prognézou.
Metodou volby je chirurgickd lé¢ba rdzného
rozsahu. Radioterapie mé postaveni metody
doplhkové v pffpadé intratumordzniho vykonu,
inoperabilniho nalezu ¢i recidiveé.

Monoklonalni protilatka proti ligandu re-
ceptoru RANK denosumab recentné vykézala
signifikantnf aktivitu v pfipadée rekurentniho ne-
bo neresekabilniho OBN (46, 47). Lék byl proto
doporucen a povolen pro Ié¢bu neresekabilniho
OBN ¢&i tam, kde by hrozil vykon mutilujiciho
rozsahu. Po nasycovacf davce se podava mé-

si¢né do progrese nemoci ¢i projevd toxicity.
Lécebny postup v pfipadé metastatického OBN
je obdobny, Ié¢ba lokalni, chirurgickd lIé¢ba me-
tastaz, radioterapie, denosumab, interferon ¢ijen
observace jsou mozné metody volby (46, 47,48).

Vysoce maligni pleimorfni kostni
sarkomy

Nediferencované primarni kostnf sarkomy
jsou enormné vzacné, ¢asté jsou lokalni recidivy
i systémovy rozsev. Podani neo-/adjuvantni che-
moterapie vede ke zlepseni lé¢ebnych vysledkd,
obecné jsou doporucovany rezimy pro lécbu
osteogenniho sarkomu (antracyklin/platina).

Zavér

Primarni kostni sarkomy patii mezi nadory
extrémné vzacné. Jejich diagnostika a 1é¢ba by
meéla byt soustfedéna do center majicich s lé¢-
bou téchto nadorl zkudenosti. Rutinni zavedenf
systémoveé [é¢by znamenalo zlep3eni lécebnych
vysledkd u lokalizovanych forem konvencniho
osteosarkomu a ES. Nové pfistupy u chirurgic-
kych resekcf a rekonstrukci znamenaji zlepse-
ni funkéniho vysledku jdouciho ruku v ruce
s psychologickym i socidlnim aspektem a kva-
litou Zivota vétsinou velmi mladych nemocnych.
Vysledky 1é¢by metastatickych a rekurentnich
forem se pres vsechny dosazené pokroky za po-
slednich dvacet let nezlepsily. Zédouci je hleda-
ni prognostickych faktord, které by umoznily
presnéjsi 1é¢bu zaloZzenou na individudlni mite
rizika (,risk adapted therapy”), hledajf se nové
|é¢ebné strategie veetné moznosti pouziti cilené
a antiangiogenni lé¢by. Ortopedicka onkologie
dospélého véku se snazf pfiblizit vyrazné lep-
$im terapeutickym vysledkdm mladsf vékoveé
kategorie adaptacf jejich |é¢ebnych postupU.

Efekt systémové Ié¢by u chondrosarkomu
a dalsich jesté vzacnégjsich subtypd kostnich
sarkomd je limitovany.

Podpoteno MZ CR - RVO (MOU, 00209805).
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