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Stratégia liecby nadorov pohybového aparatu sa za poslednych 40 rokov vyrazne zmenila. Zavedenie efektivnej predoperacnej a po-
operacnej chemoterapie zlepsilo prognézu postihnutych pacientov. Tento trend je podmieneny lepsim pochopenim povahy nadorov,
obrovskym pokrokom v diagnostike, novymi moznostami operacnej liecby a pokrokmi vo farmakologickej liecbe. Nevyhnutnym
predpokladom efektivnej diagnostiky a lie¢by pacienta s kostnym nadorom je medziodborova spolupraca. Na liecbe tychto pacientov
sa podielaju pediatri, vSeobecni lekari, ortopédi, patolégovia, onkolégovia, radioldgovia ¢i rehabilita¢ni Specialisti. Najcastejsie su
z malignych kostnych lézii zastipené osteosarkém, Ewingov sarkdém a chondrosarkém. V sti¢asnosti je az u 80 % pacientov indikovany
kon¢atinu zachovavajuci vykon ako primarny spdsob operacnej liecby.
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View of orthopaedist in diagnostics and therapy of bone tumors

The strategy in tumour treatment of the locomotors apparatus has changed significantly over the past 40 years. Implementation of effective
preoperative and postoperative chemotherapy in tumour treatment improved the prognosis of affected patients. The essential prerequisite
for effective diagnosis and treatment of patients with bone tumors is an interdisciplinary cooperation. On the treatment of these patients
take part paediatricians, general practitioners, orthopedic surgeons, pathologists, oncologists, radiologists and rehabilitation specialists.
This improvement is also due to a better understanding of the nature of tumours, enormous advances in diagnostics, new possibilities in
surgical treatment and progress in pharmaceutical treatment. The most common malignancy of the bone is osteosarcoma, Ewing sarcoma

and chondrosarcoma respectively. Limb sparing surgery is today indicated as a primary surgery procedure in 80 % of patients.
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Uvod

Lie¢ba malignych nddorov pohybového
apardtu sa za poslednych 40 rokov vyrazne
zmenila. Vdaka pokrokom v chemoterapii sa
vyrazne zlepsilo prezivanie a vysledky liecby
postihnutych pacientov. V poslednom &ase sa
pozornost zamerala na genetické inZinierstvo,
ktoré riesi jednak otdzky samotnej tumorigené-
zy, ale aj otdzky diagnostické a perspektivne i te-
rapeutické. Zakladnym predpokladom Uspesnej
liecby pacienta s nadorovym ochorenim kostf,
alebo spojivového tkaniva je v¢asna diagnostika
v primérnej sfére zdravotnej starostlivosti, t. j.
u praktického lekdra, pediatra ¢i spadového or-
topéda. Nezriedka sa stava, Ze pacient prichadza
na vysetrenie az s komplikdciou zakladného
ochorenia, napriklad s patologickou zliomeninou
¢i Utlakovym syndromom miechy pri nddoroch
na chrbtici. To samozrejme znizuje Sance pacien-
ta na UpIné vyliecenie a lekara ¢asto stavia pred
medicinsky neriesitelné situacie.

Pri diagnostike a lieCbe pacientov s primarny-
mi a sekundarnymi malignymi muskuloskeletdl-
nymi nadormi je nevyhnutna sirokd interdiscipli-
narna spolupraca. Dnes neexistuje medicinsky

odbor, ktory by komplexne pokryval problema-
tiku kostnych nadorov. V primdrnom kontakte
je nevyhnutnd spolupraca praktického lekara,
pediatra a spadového ortopéda, ktori zodpoveda-
ju za zékladné vysetrenia a ¢o najrychlejsi presun
pacienta na $pecializované pracovisko. Na vyssom
pracovisku je v diagnostickej faze nevyhnutna
spoluprdca ortopéda, radioléga a patoléga. Vo
faze stagingu a faze terapie je nutnd blizka ko-
munikdcia medzi onkoldbgom, rddioterapeutom,
ortopédom a v neposlednej rade rehabilitacnym
lekdrom. Kazdy z uvedenych Specialistov viak
musi mat vzdelanie, erudiciu a skisenosti v Uzkej
oblasti malignych kostnych nadorov. Vo faze ope-
racnej lie¢by je ¢asto potrebnd timovd spolupraca
ortopéda, cievneho chirurga, hrudného chirurga
a plastického chirurga.

Aj ked primdrne maligne kostné nadory
predstavuju asi len 1 % vsetkych malignit, po-
kroky v ich diagnostike a lie¢be zvysili preZiva-
nie pacientov z necelych 20 % (v Sestdesiatych
rokoch minulého storocia) na priblizne 70 %
v sUcasnosti. Incidencia sarkdmov predstavuje
menej ako 1 % z incidencie vietkych malignft,
ro¢ne je odhalenych priblizne 60 pripadov sar-
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kémov na milién obyvatelov. Asi 25 % z nich
tvoria sarkdmy kosti. Metastazy karcindmov do
kosti, su ovela Castejsie. Aj ked presné Udaje chy-
baju, predpokladé sa vyskyt kostnych metastaz
asi u 50 % pacientov liecenych pre karcinom
(u 85 % pacientov, ktorf v dosledku karcinému
zomru) (6). Pomer lieCenych pacientov s primar-
nym sarkdbmom k poctu pacientov lie¢enych pre
metastazu karcinému je asi 1:10.

Najcastejsie su primarne kostné nadory lo-
kalizované v dlhych kostiach (najma v oblasti
metafyz), z nich najcastejsi primarny kostny na-
dor — osteosarkém sa najviac vyskytuje v oblasti
kolenného kibu. Pri diagnostike malignych kost-
nych nadorov je nevyhnutny tzv. ,onkologicky
reflex”, ktory definoval zakladatel modernej slo-
venskej ortopédie akademik Jan Cervenansky.
Zdoraznuje, Ze ak vysetrujeme pacienta v juve-
nilnom, adolescentnom, alebo mladom dospe-
lom veku s opuchom a bolestou v oblasti kolena
je treba vzdy mysliet aj na moznost onkologickej
diagndzy (7). Tu treba v rdmci diferencidlnej diag-
nostiky vzdy bezpecne vylucit.

Primarne maligne nddory kosti su tradi¢ne
klasifikované podla histogenézy - typu medzi-
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bunkovej hmoty, ktord nadoroveé bunky produ-
kuju a samozrejme podla charakteru samotnych
n&dorovych buniek (tabulka 1).

Osteosarkom

Osteosarkém (OS) je najcastejsou primar-
nou malignitou skeletu. Prvy krat bol popisany
Dupuytrenom v roku 1805. Predstavuje viac
ako 25 % vietkych primarnych malignych kost-
nych nadorov (5). Konvencnd forma, ktord je
najcastejsim subtypom osteosarkému (asi 80 %
vsetkych nalezov), sa diagnostikuje najcastejsie
vo veku 10 — 25 rokov. Byva lokalizovany najma
v oblasti kolena (asi 60 %). Bolest je naj¢astejsim
symptémom osteosarkdomu. Vyskytuje sa az
u 85 % pacientov (11). Typicka, Upornd bolest je
najpravdepodobnejsie sposobend mikrofrak-
tdrami prislusnych lokalit kosti a v pripade ex-
panzivneho extrakompartmentalneho rastu aj
rozpinanim a stld¢anim prilahlych anatomickych
Struktur. Bolest sa zvycajne zhorsuje pri zataZi,
aiba 21 % pacientov mé bolesti v noci (8). Velka
Cast pacientov (50 — 60 %) udava v predchorobf
mensiu traumu. Rezistencia narastom nadoru
moze byt hmatna, niekedy aj viditelna. Neplati to
pre lokality s hrubou vrstvou makkych tkaniv ako
je proximélny femur, panva ¢i chrbtica. Menej
¢astymi priznakmi byva krivanie, pocit slabosti,
deformita, obmedzenie hybnosti, niekedy zvy-
dend telesnd teplota. Laboratérne vysetrenia nie
su pre diagnostiku OS prinosom. Pritomna byva
zvysend sérova hladina laktdtdehydrogenazy
a kostnej izoformy alkalickej fosfatazy. Prinosné
byvaju v pripade diferencidlnej diagnostiky leu-
kémie a zapalovych ochoreni kostf.

Zakladom diagnostiky OS su zobrazovacie
vysetrenia. MbéZeme ich rozdelit na dve skupiny.
Prvd je zamerana na urcenie rozsahu primarneho
nadoru, druhd na detekciu pripadnych metastaz.
Do prvej skupiny patrf Standardné RTG vysetrenie
v dvoch rovindch, CT vysetrenie a MRI. Do druhej
trojfazova gamagrafia skeletu metastabilnym tech-
néciom-99a CT pluc. Vindikovanych pripadoch
mozno vyuzit dalsie metédy nukledrnej mediciny
ako je scintigrafické vysetrenie Taliom — 201 & PET.
Zakladnym vysetrenim je Standardné RTG vysetre-
nie vo dvoch rovindch, s porovnanim postihnutej
anepostihnutej strany (pri vysetreni koncatin). Vlo-
Zisku nadoru nachddzame najcastejsie kombinaciu
lyzy kosti s ostroveekmi osteosklerézy. V minulosti
sa podla prevazujlcej rontgenologickej symptoma-
toldgie rozdelovali na klasické (lyticko-sklerotické),
osteosklerotické a osteolytické formy. Toto delenie
ale nema Ziaden vplyv na ,staging” nddoru a jeho
liecbu. LoZisko nema jasné okraje a takmer vzdy
je erodovand kortikalis. Na rozdiel od benignych
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Tabulka 1. Maligne spojivové nddory — rozdelenie podlfa histogenézy.

Histogenéza Nador

Kostna Osteosarkom

Chrupavcita Chondrosarkom

Fibrézna Mahgmy ﬂ,brozny histiocytém (MFH)
Fibrosarkom

Vaskularmna Henjang\olezndotellom
Angiosarkém

Lipomatdzna Liposarkom

Notochordalna Chordom

Kostna dren (neuroektodermdlna histogenéza)

Ewingov sarkom

Nezndma

Obrovskobunkovy nador (OBN)

afekcif chyba hranica |ézie, tvorend novotvorenou
kostou. Okrem zmien na kosti nachddzame zmeny
na perioste. Periostéza pri OS mava viacvrstvovy,
vejarovity alebo spikulovity tvar, pripadne moZzeme
vidiet Codmanov trojuholnik (periostéza na okraji
nadoru s odchlipenim periostu od kosti vytvaraju-
ca obraz trojuholnika medzi nddorom, povrchom
kosti a periostom, popisany Codmanom v roku
1922 (5). Pozor, v anglosaskej literatire sa mézeme
stretnUt s ndzvom Codmanov nador (Co je syno-
nymum pre chondroblastém.) CT vysetrenie je
zakladnym vysetrenim, ktoré musf byt vykonané
u kazdého pacienta s podozrenim na osteosarkém.
Pomocou CT vysetrenia sme schopni urcit rozsah
nadoru, jeho intra a extrakompartmentélne irenie,
vnutornu struktdru nadoru a rozhodnut sa pre
najvyhodnejsi operacny pristup pri probatornej
biopsii. Podanie kontrastnej latky je doleZité na od-
diferencovanie kostného tkaniva nddoru, okolitého
edému a ciev. CT s kontrastom je $pecifickejSim
vysetrenim ako vysetrenie magnetickou rezo-
nanciou pri diagnostike pripadnych recidiv (10).
Medzi zékladné vysetrenia u diagnostikovaného
osteosarkému patri aj CT plic, ktoré je nevyhnutné
na urcenie ,stagingu” ochorenia (pripadnych plic-
nych metastdz). Primagnetickej rezonancii (MRI) sa
OS zobrazuje ako tkanivo s nizkym signdlom v T1
vazeni a vysokym v T2. Osteosklerotické OS maju
nizky signal v oboch vazeniach. MRI vysetrenie je
najdoleZitejSie na posudenie vnutrodreriového
Sirenia nadoru, prerastania epifyzarnej platnicky,
extrakompartmentalneho Sirenia, vztahu k okoli-
tym makkym tkanivdm a pritomnosti tzv. skip me-
tastaz. Pri scintigrafickom vysetrenf nachadzame
vyraznu kumulaciu radiofarmaka, ktora presahuje
RTG rozsah nadoru. Scintigrafické vysetrenie je
nevyhnutné na vylicenie skip metastaz, alebo
klinicky nemych lozisk pri osteosarkomatéze. Je
dolezitym a velmi skorym indikatorom pripadnych
lokéInych recidiv, ale treba tiez zdoraznit relativne
nizku $pecificitu scintigrafického vysetrenia pri
pooperacnych stavoch.

Ewingov sarkém

Ewingov sarkém (ES) predstavuje priblizne
5 9% vsetkych primarnych malignych kostnych
nadorov. Ide o vysoko maligny, zle diferencovany
nador. Niektoré nadory a ich nadorové bunky
maju charakteristické cytologické znaky neuroek-
todermalneho poévodu (PNET - periférny neuroek-
todermdlny nador). Nelisia sa v3ak od obrazu ES,
preto je tdto skupina povazovana za jednu nozo-
logicku jednotku. Diagnostikuje sa najcastejsie vo
veku 5 - 20 rokov. Lokalizovany, na rozdiel od OS,
je najcastejsie do diafyz a metadiafyz dlhych kostf
(femur, tibia, fibula, humerus), alebo trupového
skeletu (panva, stavce, rebrd). Klinickymi prejavmi
sa vyraznejsie nelisi od OS. Bolest je roznej inten-
zity a charakteru, trvajuca vacsinou niekolko tyz-
dnov, vynimocne mesiacov. Vyskytuje sa aj opuch,
ktory je skor cestovitého charakteru. Relativne
¢astym priznakom su subfebrilie. Byva zvysena
sedimentdcia, niekedy sa vyskytne leukocytéza
a anémia. V réntgenovom obraze je typickym
nalezom vnutrodrenova, centralna osteolyza v ob-
lasti diafyzy alebo metadiafyzy mapovitého cha-
rakteru s pritomnostou viacvrstvovej, cibulovitej
periostézy. V pripade extrakompartmentdlneho
sirenia, nenachddzame v nédorovych hmotdach
kalcifikacie. MRI je metddou volby na zistenie roz-
sahu nadoru pri extrakompartmentalnom Sirent.
Scintigrafické vysetrenie je délezité na zistenie
pritomnosti skeleletdlnych metastdz.

Chondrosarkém (CHS)

Ide o maligny nédor charakterizovany tvor-
bou chrupky nddorovymi bunkami. Postihnutie je
Castejsie u muzov ako u Zien v pomere priblizne
2:1. RozloZenie podla vekovych dekdd stupa od
tretej dekddy az k Siestej, kde je asi tretina po-
stihnutych. Potom vyskyt opat postupne klesa.
Postihnutie pred 20tym rokom Zivota je zried-
kavé. Chondrosarkom je Stvrtou najcastejsou
kostnou malignitou po myeldéme, osteosarkéme
a Ewingovom sarkéme (10). Najcastejsim miestom



Obrdzok 1. Ewingov sarkdm pravého femuru pred neoadjuvantnou chemoterapiou (vlavo) a po
chemoterapii (vpravo). Na obrazkoch z CT vidime zmensenie masy naddoru a jeho ohranicenie.

Tabulka 2. Rozdelenie opera¢nych vykonov podla onkologickej radikality (3).

Typ vykonu

Hranice resekcie

Priklad

intraleziondlny marginalna

exkochledcia - kyretdz

marginalny

margindlna — margindlna

extirpacia (napr. Lipomu)

Sirokéa (wide)
resekcia

resekcia do zdravého tkaniva

resekcia distalneho femuru

radikdlna resekcia

resekcia celého kompartmentu

exartikulacia v koxe

vyskytu je panva (az 30 %), femur, najma proxi-
malna ¢ast, humerus, skapula. Pacienti postihnuti
chondrosarkémom udavaju z hibky vychadza-
jucu, nevyraznu bolest, ktora nie je kontinudlna.
V niektorych pripadoch je pritomny opuch, sp6-
sobeny samotnym rastom nadoru alebo sekun-
ddrne Utlakom Zil. V oblasti panvy su priznaky
vacsinou dlhotrvajuce a rozsah nddoru méze byt
obrovsky. Nezriedka, najmé pri intrapelvickom
raste, méze byt prvym prejavom chondrosarkd-
mu v tejto lokalite urologicka, neurologicka alebo
cievna komplikacia z Utlaku nadorovou masou. Na
rontgenovej snimke je chondrosarkém charakte-
rizovany intraoseédlnou, osteolytickou, mapovitou
osteolyzou s pritomnostou difuznych, nepravidel-
nych, bodkovitych alebo noduldrych kalcifikacif.
Spociatku byva od ostatnej kosti ohranic¢eny ten-
kym lemom sklerotickej kosti, ale postupne nador
tieto hranice prekracuje a naberd destruktivny
— maligny charakter. Periostalna reakcia moze
byt pritomna vo forme perpendikuldrnych spikul.
Na CT vysetreni nachadzame typické ostrovce-
ky radiolucentnych kalcifikacif, masy nadoru su
bez enhancementu, vacsinou dobre ohranicené.
Casto je nemozné odlienie od enchondrému.
MRI vy3etrenie je doleZité na urcenie pripadného
extrakompartmentalneho Sirenia nddoru. Jednym
znajdolezitejsich vysetrenije scintigrafické vyset-
renie, ktoré vzdy vykazuje patologickd kumulaciu
radiofarmaka predovsetkym na povrchu nadoru,
ale aj v samotnom nadore na rozdiel od benig-
nych |ézii ako je napriklad enchondrém.

Probatorna biopsia

Jednou z najdélezitejsich Uloh ortopéda
je zabezpecenie vzorky tkaniva na histo-pato-
logické vysetrenie. Existuje niekolko moznostf

ako ziskat kvalitnu vzorku tkaniva, relevantnu
pre diagnostiku.

Aspira¢na biopsia zahfa aspiraciu buniek
a tkanivovych fragmentov cez ihlu, ktord je za-
vedend do tkaniva podozrivého z nddorového
bujnenia. Cytologicka analyza moze informovat
0 zékladnych vlastnostiach aspirovaného tkaniva,
ale v pripade nedostatku malignych buniek méze
byt falosne negativna. Na diagnostiku nddorov
kosti sa nepouziva vobec. Pri diagnostike nddorov
makkych tkaniv md len pomocnu ulohu.

Ihlova biopsia je metddou, pri ktorej sa na zfs-
kanie tkaniva pouzivaju rézne Specidlne ihly s vo-
di¢mi a mandrénmi (napriklad Yamshidiho ihla).
Pri takejto biopsii ziskame valcek tkaniva z oblasti
nadoru, ktory je podrobeny histologickej analyze.
Vyhodou ihlovej biopsie je jej nizka invazivita.
Na druhej strane dochadza ¢asto k problémom
pri vyhodnoteni histologického obrazu pri kost-
nych sarkémoch a sarkdmoch makkych tkaniv. Pri
tychto nddoroch je ¢astym problémom odlisenie
benignych a reparacnych 1ézii od malignit, pricom
presna diagnoza vyzaduje ¢asto Setrnu otvorend
biopsiu. Preto pri podozreni na malignitu ddvame
prednost otvorenej biopsii a v pripade pouZitia
ihlovej biopsie odoberdme niekolko vzoriek z réz-
nych miest nddoru (najcastejsie z jedného vpichu
pod réznymi uhlami sklonu ihly).

Incizna biopsia je definovana ako otvorena
biopsia z malého rezu, pri ktorej ziskame repre-
zentac¢nu vzorku nadoru vratane vzorky jeho
obalov. Je najcastejsie pouzivanou metddou
pri diagnostike sarkdbmov kosti a makkych tkaniv
muskuloskeletdlneho systému. Jej vyhodou je
Ziskanie dostato¢ného mnozstva reprezentativ-
neho tkaniva, nevyhodou je mozna kontamina-
cia jazvy naddorovymi bunkami.
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Excizna biopsia je metdda, ktora je charakte-
rizovana ako excizia celého suspektného nadoru
s malou, alebo Ziadnou vrstvou okolitého zdra-
vého tkaniva. Excizna biopsia je metédou volby
pre niektoré benigne nadory muskuloskeletalne-
ho systému a pre nddorom podobné afekcie .

Pri podozreni na sarkém je metddovu, ktord ma
najmenej falosne negativnych vysledkov otvore-
na incizna biopsia. Operac¢na technika musi byt
setrnd, aby nedoslo ku kontaminécii okolitych
tkaniv nddorovymi hmotami. Pri odbere vzorky
na koncatinach je mozné pouritie turniketu, ale
bez exsanguinacie koncatiny. Vpich alebo rez
musia byt zvolené tak, aby pri definitivnom ope-
ratnom vykone mohli byt kompletne odstranené.
Pri biopsii vzdy dbdme na déslednu hemostézu,
pretoze rozsiahlejsi hematdm mdze kontaminovat
okolité, dovtedy nepostinnuté tkaniva. Operatér je
povinny zabezpecit odobratie, oznacenie a odo-
slanie vzoriek z hranic nddoru pri exciznej biopsii.
Na sutlru koze sa odporuca podla moznosti in-
tradermalny steh, aby pri definitivnom vykone
nebolo nutné excidovat siroku jazvu.

Principy operacnej liecby nadorov

V pripade, Ze je stanovena diagndza sarkému,
je nutné jeho zaradenie do systému opera¢ného
,stagingu”. Operacné lie¢ba je zékladom vacsi-
ny lie¢ebnych protokolov. V pripade Gpiného
odstranenia nddoru sa znizuje nutnost pouzitia
adjuvantnej chemoterapie, dokonca v niekto-
rych pripadoch, aj pri malignych nadoroch, je
operacna resekcia jedinym spdsobom liecby
(typickym prikladom je chondrosarkém).

Na definovanie operacnej liecby sa pouziva
terminoldgia zavedend do praxe Ennekingom
a spol,, ktorf rozdelili resekend lie¢bu na 4 zaklad-
né typy vykonov (tabulka 2). Uvedena termino-
|6gia vyjadruje tzv. onkologicku radikalitu, ktora
zavisi od typu, ,stagingu” a lokalizacie nadoru.
V pripade malignych nadorov kosti a makkych
Casti je metddou volby Siroka resekcia, pripadne
radikalna resekcia. Siroka resekcia je definovana
ako Uplna resekcia nadoru aj s obalmi a lemom
zdravého tkaniva, pricom obaly neboli na Ziad-
nom mieste porusené, radikalna resekcia zname-
na odstranenie celého kompartmentu. Vacsina
resekénych operdcif je spojena aj s rekonstruk-
ciou odstranenej casti kosti, alebo vyplfiou mies-
ta, z ktorého bol nddor odstraneny.

V pripade resekénych vykonov a Sirokych
resekcii kosti mame nasledujice moznosti re-
konstrukcie resekovanych castf:

1. implantat
®m individudlny
B moduldrny
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2. kostny Step

H autogénny

m alogénny

3. kombin&cia endoprotézy a stepu (,alloprost-
hetics composites”)

4. materidly na baze hydoxyapatitu

5. rotacné (rafinované) plastiky

6. kostny cement (armovany osteosyntetickym
materidlom)

Vsetky uvedené spdsoby rekonstrukcie ma-
ju svoje vyhody aj nevyhody a ich vyber zavisi
od anatomickej lokality, povahy nadoru a od
veku pacienta. Vo vieobecnosti plati, Ze ma-
sivne strukturdlne allostepy a endoprotézy su
rezervované pre pacientov starsich ako 8 rokov.
KedZe sa maligne nadory vyskytuju naj¢astejsie
v blizkosti kibov, ako néhrada sa vyuziva najcas-
tejSie implantacia tumordznej endoprotézy po-
stihnutého segmentu (moze ist aj o kompletnu
kost, obrazok 2), menej Casto kostné allostepy,
najma pre vyssie riziko skorych pooperacnych
komplikdcii, najmé infekcie. V sicasnosti je az
u 80 — 90 % pacientov indikovany koncatinu
zachovavajuci vykon, ako primarny spdsob
operacnej lie¢by. Ndhrada resekovaného seg-
mentu kosti moduldrnou, alebo individuainou
endoprotézou su preferovanymi operacny-
mi technikami, najma v oblasti proximalneho
humeru, proximalneho a distdlneho femuru,
ako aj proximélnej tibie. Zivotnost endoprotéz
ovplyviiuje mnoho faktorov. Zlyhanie moéze byt
podmienené uvolnenim v mieste ukotvenia
endoprotézy, infekciou alebo mechanickym
poskodenim z opotrebovania. Niektoré zly-
hania endoprotéz (najmé infekéné) su natolko
zavazné, ze je potrebné v druhom slede vyko-
nat amputdciu koncatiny. Lokalne recidivy po
koncatinu zachranujucich vykonoch st udava-
név5-10% pripadoy, ¢o je Udaj podobny ako
u amputdcii (1). Lokalizacia a postih okolitych
anatomickych Struktdr je ur¢ujucim faktorom
pre indikaciu primarnej amputacie, alebo pre
primarny koncatinu zachranujuici vykon. Pri
uc¢innej neoadjuvantnej (predoperacnej) che-

ettty www.onkologiapreprax sk

Onkoldgia | 2011;6 (2) | www.solen.sk

Obrdzok 2. 9 ro¢nd pacientka s Ewingovym sarkdmom postihujucim celd diafyzu femuru. Zlava
predoperacné MRI, celokoncatinové digitdlne RTG, planovanie implantdcie rasticou moduldrnou
nadhradou ,total femur” a RTG po resekcii celého femuru a nahrade implantatom femuru (s funk¢nou

nahradou bedrového a kolenného kibu).

moterapii sa viak Coraz Castejsie stretdvame
s pripadmi, ked'sa kandidat na amputaciu sta-
va po prehodnoteni (restagingu) pacientom,

u ktorého je mozné bezpecne vykonat konca-
tinu zachranujuci operacny vykon.

Zaver

Pokrok, ktory bol dosiahnuty v diagnostike
a lietbe malignych nddorov kosti predstavuje na-
dej do buducna. Z ortopedického pohladu bol
zaznamenany pokrok v operacnej liecbe. Okrem
presného predopera¢ného plénovania, ktoré
umoznili moderné trojrozmerné zobrazovacie
techniky je to aj vyraznad zmena pouzivanych
tumordznych implantdtov. Kym v minulosti sme
museli ¢akat na individudlne zhotoveny implan-
tatdihé tyzdne a cena takéhoto implantatu bola
enormng, dnes si mdZeme takyto implantét ,vy-
skladat” priamo na operacnej séle. Pre detskych
pacientov mame k dispozicii moderné rastlce
endoprotézy, ktoré umoznuju postupné predl-
Zovanie implantatu, ktoré kopfruje prirodzeny
rast kontralateralnej koncatiny. V neposlednom
rade je to aj zavedenie implantatov s antimik-
robidlnym povrchom, ktoré sa vyuZivaju najma
pri reviznych operaciach z infekénej priciny. Toto
vietko, spolu s pokrokmi vo farmakologickej
a genetickej lie¢be davaju do buducna nadej
pacientom, ktorf su postihnuti malignym kost-
nym nadorom, na UpIné vyliecenie.
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