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Povzetek

Zdravljenje malignih kostnih tumorjev z ortopedsko kirurgijo ima dobre rezultate, saj sodobne metode
osteosinteze in tumorske endoproteze zelo dobro nadomestijo velike sklepe (medenico, kolk, koleno,
ramo). Siroke resekcije so povezane z ve&jo mutilacijo in funkcionalno okvaro, vendar je v ve¢ini primerov
$e vedno mozna ohranitev prizadetega uda. Za optimalno obravnavo pacientov s kostnimi tumorji je
nujno sodelovanje Stevilnih strok: druzinskega zdravnika, skeletnega radiologa, ortopedskega kirurga,
patohistologa, onkologa ter specialista fizikalne medicine in rehabilitacije. Diagnostika v primarni
obravnavi obsega natan¢no anamnezo, klini¢ni pregled, nativno rentgensko slikanje, v sekundarni ali
terciarni ustanovi pa MRI s kontrastnim sredstvom, vcasih tudi scintigrafijo skeleta, CT, SPECT/CT
in PET/CT. Biopsijo je treba opraviti $ele po vseh opravljenih neinvazivnih preiskavah in jo praviloma
izvede ustanova, kjer bo potekalo tudi dokon¢no kirursko zdravljenje tumorja. Pacienta s sumom na
neopredeljeni, radiolosko agresivni ali o¢itno maligni kostni tumor je treba pod NUJNO ali ZELO HITRO
napotiti v Ortopedsko ambulanto k subspecialistu za kostne tumorje na Polikliniki (UKC Ljubljana),
hodnik E, Njegoseva 4, 1000 Ljubljana.

UVOD

V misi¢noskeletnem sistemu se pojavljajo primarni tumorji mezenhimskega izvora, primarni tumorji
celic kostnega mozga, redkejsi tumorji iz drugih vrst celic in sekundarni zasevki tumorjev iz drugih
organskih sistemov. Kostni tumorji so zaradi specifi¢nih anatomskih razmer in redke pojavnosti obi¢ajno
odkriti pozneje kot v drugih predelih telesa, zato je pomen zgodnje slikovne diagnostike $e toliko
vedji (1). V anatomsko podrocje kostnega tumorja lahko diferencialno diagnosticno sevajo preneene
bolecine iz hrbtenice, notranjih organov in sosednjih sklepov, kar $e dodatno otezuje prepoznavanje
klini¢ne slike. V hrbtenici in na spodnjih udih je ob prisotnosti kostnega tumorja treba oceniti tudi
tveganje za patoloski zlom, ki ga lahko preprec¢imo le s takoj$njim razbremenjevanjem in s ¢im hitrejso
diagnostiko (2-4). Primarni maligni kostni tumorji so redki in se pojavijo pri priblizno 0,8 na 100.000
prebivalcev letno, pojavnost sekundarnih kostnih metastaz pa je vsaj 50-krat ve¢ja. Pojavnost primarnih
malignih kostnih tumorjev je odvisna od starosti pacienta. Tako se v starosti od rojstva do 5 let obi¢ajno
pojavi rabdomiosarkom ali metastatski nevroblastom, v starostnem obdobju 10-25 let sta najpogostejsa
osteosarkom in Ewingov sarkom, po 40. letu pa hondrosarkom, sekundarni osteosarkom po obsevanju
oziroma ob Pagetovi bolezni kosti (4-6).

DIAGNOSTICNI POSTOPKI IN NACELA KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA

Diagnostika pri izbranem zdravniku naj bi obsegala natan¢no anamnezo, klini¢ni pregled in nativno
rentgensko slikanje (1). V sekundarni ali terciarni ustanovi bo pacient nadalje opravil MRI s kontrastnim
sredstvom, vcasih tudi scintigrafijo skeleta, CT skeleta in plju¢, SPECT/CT in PET/CT (2, 3). Biopsijo
je treba opraviti $ele po vseh opravljenih neinvazivnih preiskavah in jo praviloma naredi operater, ki bo
izvedel tudi kirursko odstranitev tumorja. Pri interpretaciji patohistoloskega izvida je nujno neposredno
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sodelovanje s patohistologom, ki mora imeti na razpolago podatke o vseh opravljenih klini¢nih,
laboratorijskih in radioloskih preiskavah ter je usmerjen v kostno patologijo (4). Kirursko zdravljenje
pri sarkomih je odvisno od histoloske diagnoze in razirjenosti bolezni. Shemo zdravljenja dolo¢imo na
mezenhimskem konziliju na Onkoloskem institutu Ljubljana. Vec¢ino sarkomov je treba zdraviti s $iroko
resekcijo, tj. odstraniti celoten tumor skupaj z varnostnim robom zdravega tkiva. Ko je maligni tumor
lokalno razsirjen ali vrasc¢a v zile/Zivce za ud, je v¢asih popolna odstranitev malignega tkiva mogoca le z
amputacijo. Kot dopolnilno zdravljenje prihajata v postev kemoterapija in radioterapija (obsevanje) (1,
5,6).

V vecini primerov malignih kostnih tumorjev na spodnjih udih je danes mogoca Siroka resekcija
tumorja z ohranitvijo uda (9). Stopnja obremenjevanja operiranega spodnjega uda je odvisna od nacina
rekonstrukcije (cementne ali brezcementne endoproteze, presadki kosti) in od pridobivanja moci
v misi¢nih skupinah, ki zagotavljajo stabilnost posameznega sklepa pri hoji. Zaradi boljsih moznosti
slikovne diagnostike (MRI), zgodnejSega odkrivanja kostnih tumorjev in ucinkovitejsega onkoloskega
zdravljenja (kemoterapija, radioterapija) je postalo prezivetje pacientov po Sirokih resekcijah malignih
kostnih tumorjev z ohranitvijo spodnjih udov enako uspesno kot po amputacijah (10). Se vedno pa je
treba pri vsakem posameznem pacientu pretehtati koristi in tveganja odlocitve za eno ali drugo obliko
kirurskega zdravljenja. Prednosti resekcije z ohranitvijo spodnjih udov so neokrnjena telesna shema,
boljsa psiholoska samopodoba in manjsa poraba energije pri hoji (9). Slabosti ohranitvene resekcije v
primerjavi z amputacijo pa obsegajo daljse trajanje operativnega posega, ve¢ pooperativnih bolecin, vecje
tveganje za okuzbo ali mehanske zaplete in pogosto potrebo po veckratnih operacijah.

Odstranjen del kosti ali sklepa zahteva rekonstrukcijo: z vstavitvijo endoproteze, z metodami osteosinteze
(intramedularni Zeblji, plosce, vijaki), s polnitvijo s kostnim cementom ali s presaditvijo avtolognega/
homolognega presadka kosti. Ker sta pri vsakem pacientu lokacija in obseg resekcije specifi¢na, se
tudi metode rekonstrukcije in posledi¢no rehabilitacije med pacienti razlikujejo (10). Rekonstrukcija
odstranjenih delov kosti ali sklepov ni potrebna, kor kosti oziroma sklepi ne nosijo teze ali biomehanskih
obremenitev. V taksnih primerih se defekt tkiva prekrije s sosednjimi mehkimi tkivi (npr. po resekcijah
krila ¢revnice, krila lopatice, klju¢nice, me¢nice). Ce maligni tumor vradéa v Zivéno-zilni snop, je treba
med operacijo skupaj s tumorjem odstraniti tudi prizadeti del Zivca ali Zile. Odstranjeno Zilo je mogoce
dobro premostiti z umetnimi ali venskimi presadki, medtem ko so rekonstrukcije s presadki Zivca man;
uspesne. Do okvare lahko pride tudi zaradi mobilizacije Zivéno-zilnega snopa med operacijo, lokalnega
pritiska ali zaradi brazgotinjenja po radioterapiji (9).

ZDRAVLJENJE NAJPOGOSTEJSIH VRST SARKOMOYV KOSTI

Hondrosarkom je maligni tumor, ki tvori hrustan¢no tkivo. Pri otrocih je zelo redek, pojavlja se po
40. letu starosti. V medenici se $e posebej pogosto pojavljajo hondrosarkomi gradusa 2 ali 3, zato je
treba vse hrustan¢ne tumorje medenice v velikosti > 5 cm obravnavati kot maligne. V dolgih kosteh
je hondrosarkom visokega gradusa redkost, a je tudi histolosko v¢asih nemogoce razlikovati med
enhondromom in nizkomalignim hondrosarkomom. Hondrosarkom je neobcutljiv na radioterapijo
in kemoterapijo, zato se praviloma zdravi s $iroko resekcijo, kar pomeni veliko mutilacijo. Le pri
nizkomalignih hondrosarkomih (atipi¢ni hrustan¢ni tumor ali gradus I) v dolgih kosteh izjemoma
prideta v postev intralezijska izpraznitev in polnitev s kostnim cementom (1, 7, 8).

Osteosarkom se najpogosteje pojavi v okolici kolena. Vec¢inoma ga odkrijemo pri mladostnikih, starih
10-14 let ali starejsih od 65 let. Ima tipi¢ne znacilnosti tvorbe osteoida s so¢asno asimetri¢no destrukcijo
kostnine in neostro omejenim robom (periostalna reakcija, Codmanov trikotnik). Zdravljenje poteka s
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predoperativno (neoadjuvantno) kemoterapijo, sledita odstranitev tumorja s $iroko resekcijo, po zacelitvi
rane pa pooperativna kemoterapija. V posameznih primerih tumorjev visokega gradusa ali neradikalne
odstranitve se izvaja tudi radioterapija. Ce je ob odkritju bolezen lokalizirana, je 5-letno preZivetje
70-odstotno (2-4, 7, 8).

Ewingov sarkom je relativno pogost v predelu kolena in v proksimalni stegnenici. Pacienti so v
povprecju stari 15 let, pri odraslih je ta vrsta tumorja redka. Radiolosko se zdi podoben osteosarkomu,
a ima bolj izrazeno koncentri¢no reaktivno sklerozo (videz ¢ebule) in bolj agresivno prehaja v sosednje
kompartmente. V diagnostiki nas lahko zavedeta povisana vrednost sedimentacije in CRP. Diagnostika
vklju¢uje MRI, scintigrafijo skeleta, CT plju¢ in biopsijo. Zdravljenje obsega kemoterapijo, radioterapijo
in odstranitev s $iroko resekcijo. Petletno prezivetje je 50-70-odstotno (6-8).

KIRURSKO ZDRAVLJENJE KOSTNIH SARKOMOV GLEDE NA LOKALIZACIJO
Sarkomi medeni¢nega obroca so pokriti z debelo plastjo misic, kar tumorjem preprecuje Sirjenje proti
trebusnim organom, zilam in Zivcem, zato ti pri operacijah ostanejo neposkodovani (2). Pri manj obseznih
resekcijah je mogoce rekonstruirati acetabularni del medenice in ga povezati s femoralnim delom v
obliki endoproteze. Acetabularna komponenta endoproteze je navadno postavljena visje od primarnega
acetabuluma, femoralna komponenta endoproteze pa je podobna kol¢ni endoprotezi z ve¢jim polmerom
kol¢ne glavice zaradi preprecevanja izpahov. V primeru obseznih resekcij véasih rekonstrukcija medenice
ni mogoca in stegnenica ostane »prosto viseca« (se zabrazgotini v mehkih tkivih obmedeni¢nih misic),
brez ¢vrste opore ali se pri¢vrsti na preostalo kostnino s sidrnimi $ivi, mrezico iz polietilen tereftalata ali
negibljivo osteosintezo (artrodezo). Pogosta je pooperativna razlika v dolzini spodnjih udov (9, 10).

Sarkomi proksimalne stegnenice so obilno prekriti z mehkimi tkivi, glavne zile (a. femoralis) in Zivci
(n. femoralis, n. ischiadicus) pa potekajo odmaknjeno od kosti in jih je pri vecini kostnih tumorjev
mogoce ohraniti neposkodovane. V predelu kolka je treba pogosto odstraniti veliki trohanter z narastis¢i
abduktorjev (m. gluteus medius, m. gluteus minimus) in mali trohanter z narastis¢em tetive m. iliopsoas
(9). Rekonstrukcijo odstranjene proksimalne stegnenice omogocajo tumorske kol¢ne endoproteze, ki
se distalno ucvrstijo v preostanek stegnenice, proksimalno pa se v acetabulum dodatno vstavi umetna
ponvica z velikim premerom zaradi zmanj$anja tveganja za izpah endoproteze.

Sarkomi distalne stegnenice so najpogostejsa lokalizacija primarnih malignih kostnih tumorjev (2).
Skoraj vedno je treba resecirati m. vastus intermedius in narasti$¢e obeh glav m. gastrocnemius, deloma
so prizadete tudi m. vastus lateralis in medialis, m. rectus femoris in miSice zadnje stegenske loze.
Navadno pri resekcijah distalne stegnenice narastisce ligamenta pogacice in celoten ekstenzorski aparat
ostaneta neposkodovana. Zivci v okolici kolena navadno niso prizadeti in kritje defekta mehkih tkiv z
vezanimi reznji ni potrebno. Le v redkih primerih, ko tumor prodre v kolenski sklep in ga »kontaminira,
je potrebna ekstraartikularna resekcija tumorja s celotno sinovialno membrano in sklepno povrsino
pogacice vred (4, 9). Resecirana distalna stegnenica se rekonstruira s tumorsko endoprotezo kolena,
pri kateri je treba nadomestiti nosilno ploskev golenice, obc¢asno pa tudi sklepno povrsino pogacice.
Tumorske endoproteze kolena so navadno »delno vpete« (angl. semi-contrained), kar pomeni, da sta
femoralna in tibialna komponenta endoproteze povezani z rotacijskim mehanizmom, ki zagotavlja
stabilnost v anteroposteriorni smeri in pri navoru varus—valgus (10).

Sarkomi proksimalne golenice so druga najpogostejsa lokacija primarnih malignih tumorjev v kosti (1,
2). Za ta anatomski predel so znacilne tezave z rekonstrukcijo ekstenzorskega aparata in slaba pokritost
z mehkimi tkivi. Delez okuzb po rekonstrukcijah z endoprotezami proksimalne golenice znasa do 18 %.
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Po veckratnih revizijskih operacijah in menjavah vsadkov se e dodatno poslabsa razpolozljivost mehkih
tkiv. Skoraj vedno je treba pri resekcijah proksimalne golenice Zrtvovati narastisce ligamenta pogacice
na golenici in ostanek ligamenta pritrditi na umetno snov, bodisi na mrezico iz polietilen tereftalata ali
neposredno na tibialno komponento endoproteze (10). Vedno je treba resecirati narastis¢a misic biceps
femoris, popliteus in pes anserinus, delno so prizadeta tudi narastis¢a misic sprednje in zadnje golenske
loze (m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis, m. flexor digitorum
longus in m. flexor hallucis). Obicajno je potrebno kritje z vezanim reznjem medialne oziroma lateralne
glave miSice gastrocnemius, ki prekrije endoprotezo in sluzi tudi kot dodatno narastisce za preostanek
ligamenta pogacice (4).

Sarkomi proksimalnega humerusa so glede rekonstrukcije manj zahtevni, saj na zgornjem udu ne
pride do obremenjevanja s celotno telesno tezo med hojo (9). Dejavnik tveganja pri Sirokih resekcijah
tumorjev nadlahtnice je prehodna ali trajna okvara n. radialisa (ki se neposredno ovija okoli humerusa)
in pogosta potreba po resekciji misic rotatorne mansete ter glenoida, ki ima za posledico viseco ramo,
brez zmoznosti aktivnega gibanja (10).

Sarkomi pri otrocih v primeru odstranjenih rastnih plos¢ stegnenice/golenice po resekciji tumorja
zahtevajo nadomestitev izgubljene rasti v primerjavi z zdravo nogo (9). To se lahko doseze z vstavitvijo
rastoce endoproteze z vgrajenim elektromotorjem na baterijo, ki ga je mogoce krmiliti skozi kozo in
podkozje z daljinskim brezzi¢nim upravljalnikom (10). Po koncani skeletni zrelosti se rasto¢a endoproteza
odstrani in se vstavi trajna endoproteza, ki po dimenzijah ustreza odraslemu skeletu, je bolj robustna
in odporna na dolgotrajne mehanske obremenitve. V primeru bioloske rekonstrukcije defektov kosti
(npr. s presadkom mecnice na zilnem peclju) se dolzina podaljsuje z veckratnimi posegi ali skrajsavo
zdravega uda. Pri otrocih so zapleti po rekonstrukcijah pogostejsi kot pri odraslih zaradi slabse fiksacije
endoprotez (medularni kanal se z rastjo povecuje), vecjih tezav s pokritostjo mehkih tkiv in fibrozacije
koze, tetiv ali miSic po veckratnih posegih (4).
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